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Ss. A. 
APARTADO 424 
MEXICO, D. F. 
‘ 


E! Pentothal Sédico para anestebia intravenosa, 
se ofrece en ampolletas de 0,5 v 1 gm. en cajas 
de 25 ampolletas, o en paquetes combinados 
gue contienen 0,5 gm. de Pentothal y 10cm.’ 
de agua quimicamente pura; 6 | gm. de Pen- 
—tothal y 20 cm.’ de agua q. p.; ambos en ca- 
jas de 6 y 25 paquetes. Puede obtenerse en 
las principales farmacias de las Americas. 


LABORATORIES DE MEXICO. 5, A 


Reg. No. 19017, S.S. A. Prop. H-1 


de la anestesia intravenosa con Penta 
detalle todas lag fases de esta importante 
mene, la general de admunistracign. 
pentothal Sodico 
MARCA REGISTRADA 
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NEURINASE 


COMPRIMIDCS 


FORMULA: 


Para un comprimido. 


PRESENTACION: En tubos de 22 comprimidos. 
PROPIEDADES TERAPEUTICAS: Hipnotico y sedante nervioso. 


INDICACIONES: Para el insomnio, histeria, epilepsia. corea, algunos padecimientos 
mentales con excitacion, como medida precursora de la anestesia por inhalacion, 
mal de mar, etc. 


DOSIS: De uno a cuatro comprimidos al dia 
VIA DE ADMINISTRACION: Orai. 
Reg. No. 10162 S.S. A. Prop. No. F£-3. 
“Usese exclusivamente por prescripcion y bajo vigilancia Médica’. 
“Su venta requiere receta de facultativo con titulo registrado en el 
Departamento de Salubridad Publica’. 


A. RUEFF & CIA. 
Lucerna 7. México, D. F. 


HEMOSTATIQU E-ERCE 


Ampolletas. 


Formula: 


Extracto etéreo lipoidico cerebral de bovinos al 1/3 
Extracto acuoso proteico cerebral de bovinos al 1/10 .... 
Para una ampolleta de 5 cm.? 


Formula: 


Extracto etéreo lipoidico cerebral de bovinos al 1/3 
Extracto acuoso proteico cerebral de bovinos al 1/10.... 
Para una ampolleta de 10 cm.? 


PRESENTACION: En cajas de 6 ampolletas de 5 cm.* 
En cajas de 6 ampolletas de 10 cm.3 

PROPIEDADES TERAPEUTICAS: Hemostatico. 

INDICACIONES: En todas las hemorragias cualesquiera que ellas sean, por su 
accion potente, rapida y durable, sobre los tiempos de sangrado y coa- 
gulacion que los acerca a la normal. 

DOSIS: Como topico ad libitum: al interior una a dos ampolletas de 5 6 10 cm.? 

VIA DE ADMNISTRACION: Ingerible o topico. Nunca inyectable. 

Agitese fuertemente antes de usarlo. 
Reg. No. 30655 S. S. A. 
Represntantes: 


Lucerna No. 7. A. RUEFF y CIA. MEXICO, D. F. 


~ 
Dietilmalonilurea Sédica 0.20 g. 
Extracto blando de Valeriana fresca ................. 0.05,, 
4 cm.3 
6 cm.* 
— 
fiat 
4 
; 
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| ANTIALERGICO 


Inyecciones intravenosas. | 
Grageas. 


Granulado (Infantil) 


| Reg. Nos. 33044, 33483, 
33684 S. S.A. 


-RUTINA THOME | 


Inyecciones. 


Intravenosas o Intramusculares. 
FRAGILIDAD CAPILAR 
Reg. No. 32570 S. S. A. 


BENCETRICYL 
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ARHEMAPEC TINE 


GALLIER 


HEMOSTATICO PODEROSO POR 
COAGULACION A BASE DE PECTINA 


Caja de 4 amps. de 20. «. 
Caja de 6 amps. de 


COMPLETAMENTE ATOXICO Y EXCENTO 
DE SHOCK. TOLERANCIA PERFECTA. 
NINGUNA CONTRAINDICACION 


Este medicamente es de empleo delicedo 


Reg Nim 52300 S P Prop Num 8860 


ESTABLECIMIENTOS MAX ABBAT S. A. 


RHIN NUM. 37 MEXICO, D. F 


ENTEROFTALIL TABLETAS Adultos 
FORMULA: 

Cada tableta contiene: 

Ftalilsulfatiazol 

Acido ascérbico (Vitamina C 400 U I.)............. 

2-metil-1-4-naftoquinona (Vit. K) 

Levadura de cerveza como excipiente, c. Ss. p. ........ 0.74 
ANTISEPTICO CONTRA DISENTERIA BACILAR, ENTEROCOCOS, ESTREP- 
TOCOCOS, ESTAFILOCOCOS Y GERMENES DE LA PUTREFACCION Y DE 

LA FERMENTACION 
Reg. Num. 27955 S. S. A. 


ENTEROFTALIL TABLETAS Infantil 
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Acido ascorbico (Vitamina C 400 U. L)............. 

2-metil-1-4-naftoquinona (Vit. K) 

Levadura de cerveza como excipiente, c. s. p. ......-. . 
ANTISEPTICO CONTRA DISENTERIA BACILAR, ENTEROCOCOS, ESTREP- 
TOCOCOS, ESTAFILOCOCOS Y GERMENES DE LA PUTREFACCION Y DE 

LA FERMENTACION 
Reg. Num. 27955 S. S. A. 


LABORATORIOS FUSTERY, S. A. 
LIVERPOOL No. 155. TEL. 14-32-46 MEXICO, D. F. 
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CLORHIDRATO 
DE AUREOMICINA LEDERLE 


Reg. No. 33913 S. S. A. 
Para el tratamiento de: 
@ Fiebre de malta. 
® Fiebre Tifoidea. 
@ Fiebre Paratifoidea A y B. 
Tifus. 
@ Rickettsiosis. 
@ Linfogranuloma Venéreo. 


Reg. No. 34086 S. S. A. 


@ Neumonia Atipica primaria. 
@ Infecciones causadas por cocos 
@ Gram-positivos. Penicilino resis- 
tentes (especialmente estafiloco- 
cos). 
@ infecciones causadas por orgenis- 
mos Coli-aerogenes. 
@ Fiebre de Queensland. 
@ Psitacosis. 


ENVASE: Frasco de 16 capsulas de 250 mg. 


Frasco de 25 caps. de 50 mg. 
Frasco gotero para solucién oftalmica 25 mg. 


LEDERLE LABORATORIES DIVISION 


American Cyanamid Co. 
30 Rockefeller Plaza. New York N. Y. 


Representantes Exclusivos en México. 


Laboratorios Lederle, S. A. 


Fray Servando Teresa de Mier No. 120 
(Esquina con Isabel la Catélica) 


MEXICO, D.F. Tels: 36-70-59 — 21-29-13 ~ 21-29-14. 
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PENICILINA PROCAINA “G" 
PARA INYECCION ACUOSA 


Cada frasco de VIACILINA conti suficiente cantidad de Proe 
caina Peniciina ‘G" en polvo para la administracién de 5 dosis de 


! 


c.c. de 300,000 U. cada dosis. 


VIACILINA 


presenta las siguientes ventajas: 


Sia aceite — evita !a formacién de nodulos y las reacciones de sensibilidad 
al accite. 

Sin cera — evita el dolor en el lugar de Ja inyeccién y el peligro de lesionar 
los tcejidos 

Estabilidad — !a VIACILINA se suministra en forma seca. Cuando se agre- 
gan 5 c.c. de! diluyente al frasco de VIACILINA la suspension que resulta 
contiene 300,000 U. por c.c. y conserva su potencia sin necesidad de ser 


refrigerada por un periodo de 7 dias 


Efectividad terapéutica— una inyeccién de 1 cc. de VIACILINA 
(300,000 U.) mantiene niveles terapéuticos efectivos en la sangre por 24 
horas en la mayoria de los casos. 


Reg. No. 32945 S. S. A. Prop. No. Ff. 18 


Wyeth. Stillé, 8. A. 


Laboratorios de Productos Farmacéuticos, 
Nutritivos y Bioldgicos. 
TELEFONOS: 18-17-91 35-69-48. VERSALLES 
MEXICO, D. F. 
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Cirugia Cirujanos 


anc Oficial de la Academia Mexicana de Ciruaia. 
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ANO XVII 


Sinopsis Histérica de las Primeras Ligaduras A\rteriales 
en Mexico, Desde e! Punto de Vista 
de la Hemostasia Quirtirgica 


Por el Académico Dr. José Alcantara Herrera 


(Trabajo de ingreso leido ante la Academia Mexicana de Cirugia, en 
su Sesién ordinaria del dia 15 de noviembre de 1949). 


Entre los diverses precedimientos hemostasicos, la ligadura de las arte- 
rias es uno de los mas impertantes v constituye en muchos casos, una opera- 


cién de alta cirugia. La ligadura arterial en Cirugia, es casi siempre de ca. 
racter hemostasico; pero en su realizacién el cirujano obedece a dos mo- 


tives: en el primere considera la ligadura como una de tantas maniobras que 
forman el conjunto del acto cperaterio: v. qr., en la extirpacién de un érganc 
cancercso o en la amputaci6n de un miembro gangrenado; en el segundo 


motivo, la ligadura constituye por si misma tcda la cperaci6n o por lo me- 


nos la parte fundamental de ella. 


Esta distincién en los motivos que llevan al cirujano a ligar una arteria, 
es esencial para comprender el titulo y la exposici6n de este modesto trabaic 


hist6rico. 

No pretendo hacer !a historia de todas las primeras ligaduras arteria- 
les en México, pues esto seria tanto como qucrer presentar, y en forma si- 
nortica, casi toda la historia de la Cirugia en México, pues las ligaduras 


arteriales son inseparables de un gran numero de operaciones en los 6rganos 
vy miembros del cuerpo humano. Una sinépsis de esta naturaleza seria con- 


tradicteria, de acuerdo con el significado de esa palabra. 
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Mi punto de vista es, por consiguiente, mucho mas circunscrito: voy a 
historiar, muy brevemente, las primeras ligaduras cuyo objetivo primordiai 
es !a hemostasia. Esta puede ser inmediata o preventiva; por lo tanto. sélo 
tendré en cuenta las lesiones traumaticas de las arterias, con los falsos aneu- 
rismas y los aneurismas verdaderos, esencialmente hemorragiparos. 

Unicamente de paso citaré algunas ligaduras hechas por otro motivo 
esencial que el hemostasico y esto debido a que son intervenciones antiguas 
en la cirugia mexicana, realizadas por primera vez en América 0 en Latino- 
América. 

En la formacién de este Cuadro Sindptico de las Primeras Ligaduras 
Arteriales en México, adopto el orden topografico de distribucién de las ar- 
terias, que segui en mi trabajc titulado, Breve Ensayo Histérico de las Pri- 
meras Ligaduras Arteriales, presentado hace cinco afios a la Sexta Asamblea 
Nacional de Cirujanos (Rev. ‘Pasteur’, México, D. F. enero 15 de 1945), 
por las mismas razones que alli expuse v que seria largo repetir. En ese tra- 
hajo di a conocer las primeras ligaduras hechas en el Mundo, mencionando 
especialmente las logradas por primera vez en América y en Latino-Améri- 
ca; en el presente estudio doy a conocer el resultado de mis investigaciones, 
sobre el mismo tema, en lo que respecta a México. 

He dado particular importancia al apoyo bibliografico, de modo que 
tendran que considerarse como PRIMERAS en México las ligaduras que 
aqui indico, mientras no se pruebe que en fechas anteriores a las sefaladas, 
va se han hecho ligaduras idénticas, con éxito y por las mismas causas. 

Esta exposicion histérica consta de cinco parrafos, que comprenden las 
ligaduras hechas en la CABEZA (craneo y cara), en el CUELLO, en el 
TRONCO (térax, abdomen y pelvis) y en los MIEMBROS SUPERIO- 


RES e INFERIORES (empezando por su raiz). 


].—ARTERIAS LIGABLES EN LA CABEZA. 


1.—ARTERIA TEMPORAL SUPERFICIAL.—ESTEBAN OL- 
MEDO y su ayudante GREGORIO BARROETA, (+1904) agosto 21 de 
1873, en la ciudad de San Luis Potosi; pero por reseccién del maxilar infe- 
rior, debida a osteitis de origen dentario. Exito. Es probable que esta ligadu- 
ra se haya hecho antes de la fecha que sefialo, pues el Dr. Olmedo declara 
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ue esta resecci6n era la tercera que hacia, sin indicar desafortunadamente 
la fecha de las otras dos. (La Fraternidad, 1874-5, I, 164-70. Este peri6- 
dico fue el 6rgano de publicidad de la Sociedad Méd. de San Luis Potosi). 

JOSE AGUILAR ALVAREZ, junio 4 de 1940. Ligé ambas tempora- 
les por ANEURISMA CIRSOIDE de la regi6n occipito-frontal, como fase 
inicial del tratamiento. (En Pedro Bautista, Sala No. 1 del Hospital Juarez, 
Mex., D. F.) Primera ligadura de esta clase en América Latina. (Rev. 
Pasteur’, Méx., D. F. enero 15 de 1945, pag. 2). 

2.—ARTERIA FACIAL.—~SEWERYN GALEZOWSKI (+1878), 
polaco, abril 14 de 1836, en la ciudad de México. Por reseccién parcial de la 
mitad izquierda del maxilar inferior neoplasico. Exito notable. Ligé también 
en esta cperacion, la arteria transversal de la cara (tranversa facial); pero 
no tocé la dentaria inferior. ( Periddico de la Ac. de Med., 1836, I 328-40). 
Primeras en Latino-América. 

3.—ARTERIA MENINGEA MEDIA.—Se ignora. 

4.—ARTERIA DENTARIA INFERIOR.—LUIS G. MUNOZ .. 
(1814-1876), enero de 1864 (Hospital de San Andrés, Méx., D. F.), por 
reseccién horizontal izquierda del maxilar inferior, motivada por osteosar- 
coma. Curacién. (Gac. Méd. de Méx., 1865, I, 230-2). Primera en Amé- 
rica Latina. El segundo caso de ligadura de esta arteria por motivo idénti- 
co y con el mismo éxito, realizada el lo. de agosto de 1889 (Hosp. Béistegui, 
Méx., D. F.). corresponde a Feo. de P. Chacén y Ramos (1840-1904) 
(Gac. Méd. de Méx., 1890, XXV, 21-6). 


Il.—ARTERIAS LIGABLES EN EL CUELLO. 


5.—TRONCO BRAQUIO-CEFALICO.--No se ha hecho. 

6.—ARTERIA CAROTIDA PRIMITIVA.—ERNESTO FEDE- 
RICO ADOLFOHEGEWISCH y BIESTER (1802-1866), aleman, no- 
viembre de 1829, en la ciudad de Oaxaca. Por ANEURISMA ESPON- 
TANEO de dicha arteria, en un sifilitico. Curacién. (Periddico de !a Ac. 
de Med., 1837. II, 268-71). 

FRANCISCO DE PAULA MARIN Y MORAN (1837-1905), li- 
g6 esta arteria, hacia 1871, en la ciudad de Puebla, como acto de HEMOS- 
TASIA PREVENTIVA, per extirpacién de la glandula submaxilar de- 
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recha cancerosa, cuyo neoplasma habia invadido en forma extensa, varias 
partes de la mitad correspondiente de la cara. Exito parcial: el enfermo 
murié cinco mes?s después, por reproduccién del cancer. El § de agosto 
de 1873, lig6 la carétida primitiva izquierda (en el punto en que !a cruza el 
homohioideo), por HEMORRAGIA PRIMARIA, ocasionada por HE- 
RIDA CON INSTRUMENTO PUNZO-CORTANTE de la carétida 
externa o interna (o quizas de ambas!.—Curacién. {Hosp. Gral. de 
Puebla). 

FE] misme dector MARIN, ligé la carétida primitiva (a unes 2 cmts. 
abajo de su bifurcacién:, el 3 de abril de 1874 ‘en la ciudad de Puebla), 
nor HEMORRAGIA SECUNDARIA, motivada por herida de ARMA 
DE FUEGO de la maxilar interna. Exito parcial: muerte a los cinco dias 
de hecha la ligadura, por nieningo-encefalitis, determinada por la fracture 
de la béveda glenoidea y desgarramiento de la dura-madre. a consecuen- 
cia del balazo. (Gac. Méd. de Méx., 1884, XIX, 97-107 y 129-33). Es- 
tas cuatre ligaduras, por los motivos sefialdos, son Jas primeras en Latino- 
América. 

7.—ARTERIA SUBCLAVIA: a) hacia dentro de los escalenos.— 
No se ha hecho. 

b) Entre los escalenos.— No se ha hecho. 

c) Por fuera de los escalenos.—FRANCISCO DE P. MARIN. mar- 
zo 31 de 1878, en la ciudad de Puebla. Por causa de HEMORRAGIA 
PRIMARIA, debida a HERIDA DE LA ARTERIA AXILAR izquier- 
Ja (en el hueco de la axila) con INSTUMENTO PUNZO-CORTAN- 
TE. Exito (Rev. ‘Pasteur’, Méx , D. F., julio 15 de 1945, pag. 141). 

ADRIAN DE GARAY Y JUSTINIAN) (1860-1936), noviembre 
10 de 1893 (Hosp. Juadrez, Méx., D. F.) Por ANEURISMA DIFUSO 
de la arteria axilar derecha, ocasicnade por herida de arma de fuego. Fxi- 
to. De Garay considera que la ligadura de la subclavia, por fuera de los 
escalenos, es la tunica ligadura cientifica, es decir, verdaderamente quirtr- 
gica, de esta arteria. Uls6 en esta ligadura un procedimiento propio, que 
habia dado a conocer en 1886. (La Esc. de Med.: 1886, VIII, 31-4 v 1903. 
XVIII, 385-94). Son las primeras en Latino-América. 

d) SUBCLAVIA IZQUIERDA, EN SU PORCION INICIAL.— 
No se ha hecho. 
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ALGUNOos FAMOSOS CIRUJANOS QUE HICIERON PRIMERAS LIGADURAS 
ARTERIALES CON EXITO, EN MExico 


Adolfo Hegewisch. Rafael Lucio. Feo. Montes de Oca. 


Rafael Lavista. Feo. de P. Chacon. Feo. de P. Marin. 


Miguel Otero. Fernand» Adrian de Garay. 
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8.—ARTERIA CAROTIDA EXTERNA.—JESUS M. GONZA- 
LEZ FLORES (1859-1946), febrero 14 de 1895 (Hosp. Gonzalez, Mon- 
terrey, N. L.). Por HEMORRAGIA SECUNDARIA, ocasionada por 
herida con instrumento punzo-cortante, que seccion6 en su origen las arte- 
rias temporal superficial y auricular posterior. Curacién, (Crénica Méd. 
Mexicana, Méx., D. F., 1898, I], 125-8). Primera en América Latina. 

MIGUEL OTERO Y ARCE (1856-1915), enero 3 de 1901 (Hos- 
picio de Ninos y Ancianos de la ciudad de San Luis Potosi), lig6é la caré- 
tida externa izquierda (a un cmt. arriba de su origen}, por ANEURISMA 
TRAUMATICO de esta arteria, causado por herida con instrumento pun- 
zo-cortante. Curacion. (Gac. Méd. de Mex., 1901, I, 307-10). 

9.—ARTERIA CAROTIDA INTERNA.—MIGUEL OTERO Y 
ARCE, enero 3 de 1901 (Hospicio de Nifios y Ancianos de S. L. P.), li- 
go esta arteria, (cerca de su origen) debido a las ANASTOMOSIS que 
impedian que cesaran los latidos del saco aneurismal de ésta, en un caso 
de ANEURISMA FALSO DE LA CAROTIDA EXTERNA, debido a 
herida con instrumento punzo-cortante de esa arteria. (Gac. Mél. de Méx. 
1901, I, 307-10). 

FERNANDO ZARRAGA (1861-1929), abril de 1909, en la ciudad 
de Méx., pr EXOFTALMOS PULSATIL. (Anales de la Esc. N. de 
Med., Parte Quirtrgica, 1909, afio IV, dic. 1o., pags. 60-7). Probablemen- 
te son las primeras en América Latina. 

10.—ARTERIA LINGUAL: a) encima del asta mayer del hioides. 
ignora. 

b) En el triangulo de Pirogoff. Se ignora. 

11.—ARTERIA FACIAL.—FRANCISCO DE P. MARIN, hacia 


1871, en la ciudad de Puebla, por extirpacién de la glandula submaxilar 


derecha cancerosa. Exito parcial: el enfermo murié cinco meses después, 
por reproduccién del cancer. {Gac. Méd. de Méx., 1884, XIX, 129-33). 

12.—ARTERIA TIROIDEA SUPERIOR.--FRANCISCO MON- 
TES DE OCA (1837-85), en 1883; pero por tiroidectomia total. motiva- 
da por bocio sofocante. Exito. Siguié técnica propia. (Gac. Médico-Mi- 
iitar, Méx., D. F. 1889, I, 105-8}. Operacién rzalizada por primera vez 
por un latino-americano. 
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13.—~ARTERIA TIROIDEA {[NFERIOR.—FRANCISCO MON- 
TES DE OCA, en 1883, por tiroidectomia total. {Ib.). 

14.—ARTERIA VERTEBRAL.—Se ignora. 
15.—ARTERIA OCCIPITAL.—Se ignora. 


III.—ARTERIAS LIGABLES EN EL TRONCO. 


16.—ARTERIA MAMARIA INTERNA.—Se ignora. 
17.—ALGUNA DE LAS INTERCOSTALES (superiores y aérti- 
cas).—Se ignora. 

18.—ARTERIA AXILAR (regién subclavicular).—No se ha hecho. 

19.—ARTERIA AORTA ABDOMINAL.—No sz ha hecho. 

20.—ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR.—Se ignora. 

21.—ARTERIA MESENTERICA INFERIOR.—Se ignora. 

22.—ARTERIA ILIACA PRIMITIVA.—No se ha hecho. 

23.—ARTERIA ILIACA INTERNA (iliaca posterior 0 hipogas- 
trica).— No se ha hecho. 

24.—ARTERIA ILIACA EXTERNA.—(iliaca anterior).—LUIS 
G. MUNOZ (1814-1876), septiembre 26 de 1865, en Meéx., D. F. Por 
causa de ANEURISMA ESPONTANEDO inguinal izquierdo. La ligadura 
se aplicé en la mitad superior de la arteria. Tuvo como ayudante a Rafael 
Lavista. Exito completo. (Gac. Méd. de Méx., 1866, II, 61-4). 

FRANCISCO ORTEGA Y DEL VILLAR (1822-86), el 22 de fe- 
brero de 1869, en Méx., D. F., por el mismo motivo y con éxito, lig6é la 
iliaca externa derecha, en su mitad inferior. (Gac. Méd. de Méx., 1870, 
V, 290-3). 

Respecto de esta misma arteria, es interesante anotar que fue ligada, 
junto con la femoral (en el sitio en que esta penetra en el canal de Hunter), 
el 24 de noviembre de 1892, por ADRIAN DE GARAY, que EXTIRPO 
VASTO SACO ANEURISMAL de la femoral, en la parte media del mus- 
lo, consecutivo a herida por arma de fuego. Curacién. Primera operacién 
de esta clase, en la femoral, realizada en América y quizas en e! Mundo. 
(Gac. Méd. de Méx., 1893, XIX, 221-4 y la Esc. de Med., 1893, XII. 
444-6). 

Otra ligadura doble, con éxito, de la iliaca externa (a medio ctm. en- 
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8.—ARTERIA CAROTIDA EXTERNA.—JESUS M. GONZA- 
LEZ FLORES (1859-1946), febrero 14 de 1895 (Hosp. Gonzalez, Mon- 
terrey, N. L.). Por HEMORRAGIA SECUNDARIA, ocasionada por 
herida con instrumento punzo-cortante, que seccion6 en su origen las arte- 
rias temporal superficial y auricular posterior. Curacién, (Crénica Méd. 
Mexicana, Méx., D. F., 1898, I], 125-8). Primera en América Latina. 

MIGUEL OTERO Y ARCE (1856-1915), enero 3 de 1901 (Hos- 
picio de Ninos y Ancianos de la ciudad de San Luis Potosi), lig6é la caré- 
tida externa izquierda (a un cmt. arriba de su origen}, por ANEURISMA 
TRAUMATICO de esta arteria, causado por herida con instrumento pun- 
zo-cortante. Curacion. (Gac. Méd. de Mex., 1901, I, 307-10). 

9.—ARTERIA CAROTIDA INTERNA.—MIGUEL OTERO Y 
ARCE, enero 3 de 1901 (Hospicio de Nifios y Ancianos de S. L. P.), li- 
go esta arteria, (cerca de su origen) debido a las ANASTOMOSIS que 
impedian que cesaran los latidos del saco aneurismal de ésta, en un caso 
de ANEURISMA FALSO DE LA CAROTIDA EXTERNA, debido a 
herida con instrumento punzo-cortante de esa arteria. (Gac. Mél. de Méx. 
1901, I, 307-10). 

FERNANDO ZARRAGA (1861-1929), abril de 1909, en la ciudad 
de Méx., pr EXOFTALMOS PULSATIL. (Anales de la Esc. N. de 
Med., Parte Quirtrgica, 1909, afio IV, dic. 1o., pags. 60-7). Probablemen- 
te son las primeras en América Latina. 

10.—ARTERIA LINGUAL: a) encima del asta mayer del hioides. 
ignora. 

b) En el triangulo de Pirogoff. Se ignora. 

11.—ARTERIA FACIAL.—FRANCISCO DE P. MARIN, hacia 


1871, en la ciudad de Puebla, por extirpacién de la glandula submaxilar 


derecha cancerosa. Exito parcial: el enfermo murié cinco meses después, 
por reproduccién del cancer. {Gac. Méd. de Méx., 1884, XIX, 129-33). 

12.—ARTERIA TIROIDEA SUPERIOR.--FRANCISCO MON- 
TES DE OCA (1837-85), en 1883; pero por tiroidectomia total. motiva- 
da por bocio sofocante. Exito. Siguié técnica propia. (Gac. Médico-Mi- 
iitar, Méx., D. F. 1889, I, 105-8}. Operacién rzalizada por primera vez 
por un latino-americano. 
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13.—~ARTERIA TIROIDEA {[NFERIOR.—FRANCISCO MON- 
TES DE OCA, en 1883, por tiroidectomia total. {Ib.). 

14.—ARTERIA VERTEBRAL.—Se ignora. 
15.—ARTERIA OCCIPITAL.—Se ignora. 


III.—ARTERIAS LIGABLES EN EL TRONCO. 


16.—ARTERIA MAMARIA INTERNA.—Se ignora. 
17.—ALGUNA DE LAS INTERCOSTALES (superiores y aérti- 
cas).—Se ignora. 

18.—ARTERIA AXILAR (regién subclavicular).—No se ha hecho. 

19.—ARTERIA AORTA ABDOMINAL.—No sz ha hecho. 

20.—ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR.—Se ignora. 

21.—ARTERIA MESENTERICA INFERIOR.—Se ignora. 

22.—ARTERIA ILIACA PRIMITIVA.—No se ha hecho. 

23.—ARTERIA ILIACA INTERNA (iliaca posterior 0 hipogas- 
trica).— No se ha hecho. 

24.—ARTERIA ILIACA EXTERNA.—(iliaca anterior).—LUIS 
G. MUNOZ (1814-1876), septiembre 26 de 1865, en Meéx., D. F. Por 
causa de ANEURISMA ESPONTANEDO inguinal izquierdo. La ligadura 
se aplicé en la mitad superior de la arteria. Tuvo como ayudante a Rafael 
Lavista. Exito completo. (Gac. Méd. de Méx., 1866, II, 61-4). 

FRANCISCO ORTEGA Y DEL VILLAR (1822-86), el 22 de fe- 
brero de 1869, en Méx., D. F., por el mismo motivo y con éxito, lig6é la 
iliaca externa derecha, en su mitad inferior. (Gac. Méd. de Méx., 1870, 
V, 290-3). 

Respecto de esta misma arteria, es interesante anotar que fue ligada, 
junto con la femoral (en el sitio en que esta penetra en el canal de Hunter), 
el 24 de noviembre de 1892, por ADRIAN DE GARAY, que EXTIRPO 
VASTO SACO ANEURISMAL de la femoral, en la parte media del mus- 
lo, consecutivo a herida por arma de fuego. Curacién. Primera operacién 
de esta clase, en la femoral, realizada en América y quizas en e! Mundo. 
(Gac. Méd. de Méx., 1893, XIX, 221-4 y la Esc. de Med., 1893, XII. 
444-6). 

Otra ligadura doble, con éxito, de la iliaca externa (a medio ctm. en- 
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cima del ligamento de Poupart 0, mas correctamente, del arco crural) y 
de la femoral (en el vértice inferior del triangulo de Scarpa), fué realizada 
en el Hospital Militar (Méx., D. F.), ei dia 11 de diciembre de 1897, por 
DANIEL M. VELEZ Y CANIZO (1868-1935), sabio oftalmélogo. El 
motivo fue un GRAN ANEURISMA (14 ctms. de largo por !1 de ancho) 
en el triangulo de Scarpa, quizas de origen traumatico: estiramiento 
brusco de la arteria, por caida. (Gac. Méd. de Méx., 1897, XXXIV, 
255-8). 
25.—ARTERIA EPIGASTRICA.—Se ignora. 


IV.—ARTERIAS LIGABLES EN EL MIEMBRO SUPERIOR 


26.—ARTERIA AXILAR.—ARONSSORN, cirujano francés, el 
12 de enero de 1864, en da ciudad de Aguascalientes. HERIDA POR 
CORNADA, en un indio torero. Exite. (Gac. Méd. de Méx., 1865, I, 
337-8). Primera en América. 

RAFAEL LAVISTA Y REBOLLAR (1839-1900). en octubre de 
1897 (Hosp. de San Andrés, Méx., D. F.), la lig6 con todo éxito, por 
causa de ANEURISMA ARTERIO-VENOSO del tercio superior del 
brazo; y después de ligar la arteria humeral en su tercio superior, extirpé 
el saco aneurismal. Este es el noveno caso de aneurisma arterio-venoso 
del hueco axilar, registrado en los anales de la medicina mundial. El en- 
fermo presentaba trastornos muy considerables del miembro: seudo-ele- 
fantiasis del antebrazo y mano y ulceracién de la cara dorsal de ésta y de 
los dedos medio y anular. Curacién. (Rev. de Anat. Pat. y Clinicas, 
Mex., D. F., 1897, II, 213-21 v Gac. Méd. de Méx., 1897, XXXIV. i57- 
64). Primera en América, por el motivo sefalado. 

MIGUEL OTERO Y ARCE, hizo con éxito, en 1901, en San Luis 
Potosi, una operacién parecida a la de Lavista, por igual causa . {Gac. 
Meéd. de Méx., 1901, I, 307-10). 

27.—ARTERIA HUMERAL: a) en medio del brazo.—RAFAEL 
LAVISTA Y REBOLLAR., octubre de 1897 (Hosp. de San Andrés, 
Mex., D.F.), lig6 esta arteria en su tercio superior, por EXTIRPACION 
DE SACO ANEURISMAL, en un caso de aneurisma arterio-veneso del 


tercic superior del trazo. Curacién. (Rev. de Anat. Pat. y Clinicas, 1897, 
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II, 213-21 y Gac. Méd. de Méx., 1897, XXXIV, 157-64). Primera en 
América por la causa indicada. (Creo gue la primera ligadura en Amé- 
rica de esta arteria, en su parte media, por causa de HEMORRAGIAS 
SECUNDARIAS, debidas a HERIDA POR INSTRUMENTO PUN- 
ZO- CORTANTE, de la humeral en su tercio inferior, fué hecha 
por el ilustre JOSE MONTEROS, 1834-1904, el dia 16 de agosto de 
1881, en el Hosp. de San Juan de Dios de la ciudad de Guatemala. La li- 
gadura se desprendié prematuramente al tercer dia, ocasionando la sexta 
y ultima hemorragia secundaria, de menor intensidad que las cinco anterio- 
res. Con este motivo, Monteros hizo con éxito la primera transfusién de 
sangre humana en Guatemala, 2] 17 de agosto de 1881.—*‘Diario de Cen- 
tre-América”, VI, viernes 2€ de agostos de 188i, No. 317. Cit. por el 
Dr. Carles Martinez Duran, en Carta al autor, de fecha 27 de junio de 
1645. Menciono aqui esta interesante ligadura, por haber tenido conoci- 
miento de ella, después de publicado mi Breve Ensayo Histérico de las 
Primeras Ligaduras Arteriales). 

MIGUEL OTERO Y ARCE, hizo con éxito en 1901, en San Luis 
Potosi, la misma ligadura de Lavista, por 2] mismo motivo. (Gac. Méd. de 
Meéx., 1901, I, 307-10). 

b) En el plieque del codo.— Se ignora. 

28.—ARTERIA RADIAL: a) en el tercio superior del antebrazo. 
— Se ignora. 

b) En el tercio medio de! antebrazc.—Sze ignora. 

c) En el tercio inferior del antebraze.-- AURELIANO URRUTIA 
Y SANDOVAL (1872-vive). septiembre lo. de 1909, en Méx., D. F. Por 
ANEURISMA CIRSOIDE de Ia regi6n palmar derecha. Exito completo. 
(Rev. ‘Pasteur’, Méx., D. F., enero 15 de 1945, pag. 7). Primera en Amé- 
rica. 

d) En la tabaquera anatémica.--Se ignora. 

29.—ARTERIA CUBITAL: a) en el tercio superior del antebrazo. 
—CRESCENCIO BOVES (ayudado por los doctores Feo. S. Menocal 
y Agustin Andrade), el 19 de diciembre de 1868, en Tacuba. Por ANEU- 
RISMA DIFUSO del tercio superior del antebrazo derecho, ocasionado 
por herida accidental de esta arteria. con instrumento punzo-cortante, en 
un carnicero. Curacién. (Boves crev4 que ligaba la humeral. pero el 


CirujyANOS 60¢ 


fir 
‘ 


DR. JOSE ALCANTARA H. 


cima del ligamento de Poupart 0, mas correctamente, del arco crural) y 
de la femoral (en el vértice inferior del triangulo de Scarpa), fué realizada 
en el Hospital Militar (Méx., D. F.), ei dia 11 de diciembre de 1897, por 
DANIEL M. VELEZ Y CANIZO (1868-1935), sabio oftalmélogo. El 
motivo fue un GRAN ANEURISMA (14 ctms. de largo por !1 de ancho) 
en el triangulo de Scarpa, quizas de origen traumatico: estiramiento 
brusco de la arteria, por caida. (Gac. Méd. de Méx., 1897, XXXIV, 
255-8). 
25.—ARTERIA EPIGASTRICA.—Se ignora. 


IV.—ARTERIAS LIGABLES EN EL MIEMBRO SUPERIOR 


26.—ARTERIA AXILAR.—ARONSSORN, cirujano francés, el 
12 de enero de 1864, en da ciudad de Aguascalientes. HERIDA POR 
CORNADA, en un indio torero. Exite. (Gac. Méd. de Méx., 1865, I, 
337-8). Primera en América. 

RAFAEL LAVISTA Y REBOLLAR (1839-1900). en octubre de 
1897 (Hosp. de San Andrés, Méx., D. F.), la lig6 con todo éxito, por 
causa de ANEURISMA ARTERIO-VENOSO del tercio superior del 
brazo; y después de ligar la arteria humeral en su tercio superior, extirpé 
el saco aneurismal. Este es el noveno caso de aneurisma arterio-venoso 
del hueco axilar, registrado en los anales de la medicina mundial. El en- 
fermo presentaba trastornos muy considerables del miembro: seudo-ele- 
fantiasis del antebrazo y mano y ulceracién de la cara dorsal de ésta y de 
los dedos medio y anular. Curacién. (Rev. de Anat. Pat. y Clinicas, 
Mex., D. F., 1897, II, 213-21 v Gac. Méd. de Méx., 1897, XXXIV. i57- 
64). Primera en América, por el motivo sefalado. 

MIGUEL OTERO Y ARCE, hizo con éxito, en 1901, en San Luis 
Potosi, una operacién parecida a la de Lavista, por igual causa . {Gac. 
Meéd. de Méx., 1901, I, 307-10). 

27.—ARTERIA HUMERAL: a) en medio del brazo.—RAFAEL 
LAVISTA Y REBOLLAR., octubre de 1897 (Hosp. de San Andrés, 
Mex., D.F.), lig6 esta arteria en su tercio superior, por EXTIRPACION 
DE SACO ANEURISMAL, en un caso de aneurisma arterio-veneso del 


tercic superior del trazo. Curacién. (Rev. de Anat. Pat. y Clinicas, 1897, 
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II, 213-21 y Gac. Méd. de Méx., 1897, XXXIV, 157-64). Primera en 
América por la causa indicada. (Creo gue la primera ligadura en Amé- 
rica de esta arteria, en su parte media, por causa de HEMORRAGIAS 
SECUNDARIAS, debidas a HERIDA POR INSTRUMENTO PUN- 
ZO- CORTANTE, de la humeral en su tercio inferior, fué hecha 
por el ilustre JOSE MONTEROS, 1834-1904, el dia 16 de agosto de 
1881, en el Hosp. de San Juan de Dios de la ciudad de Guatemala. La li- 
gadura se desprendié prematuramente al tercer dia, ocasionando la sexta 
y ultima hemorragia secundaria, de menor intensidad que las cinco anterio- 
res. Con este motivo, Monteros hizo con éxito la primera transfusién de 
sangre humana en Guatemala, 2] 17 de agosto de 1881.—*‘Diario de Cen- 
tre-América”, VI, viernes 2€ de agostos de 188i, No. 317. Cit. por el 
Dr. Carles Martinez Duran, en Carta al autor, de fecha 27 de junio de 
1645. Menciono aqui esta interesante ligadura, por haber tenido conoci- 
miento de ella, después de publicado mi Breve Ensayo Histérico de las 
Primeras Ligaduras Arteriales). 

MIGUEL OTERO Y ARCE, hizo con éxito en 1901, en San Luis 
Potosi, la misma ligadura de Lavista, por 2] mismo motivo. (Gac. Méd. de 
Meéx., 1901, I, 307-10). 

b) En el plieque del codo.— Se ignora. 

28.—ARTERIA RADIAL: a) en el tercio superior del antebrazo. 
— Se ignora. 

b) En el tercio medio de! antebrazc.—Sze ignora. 

c) En el tercio inferior del antebraze.-- AURELIANO URRUTIA 
Y SANDOVAL (1872-vive). septiembre lo. de 1909, en Méx., D. F. Por 
ANEURISMA CIRSOIDE de Ia regi6n palmar derecha. Exito completo. 
(Rev. ‘Pasteur’, Méx., D. F., enero 15 de 1945, pag. 7). Primera en Amé- 
rica. 

d) En la tabaquera anatémica.--Se ignora. 

29.—ARTERIA CUBITAL: a) en el tercio superior del antebrazo. 
—CRESCENCIO BOVES (ayudado por los doctores Feo. S. Menocal 
y Agustin Andrade), el 19 de diciembre de 1868, en Tacuba. Por ANEU- 
RISMA DIFUSO del tercio superior del antebrazo derecho, ocasionado 
por herida accidental de esta arteria. con instrumento punzo-cortante, en 
un carnicero. Curacién. (Boves crev4 que ligaba la humeral. pero el 
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pulso radial no desaparecié: se trataba de una anomalia en el origen de la 
cubital). Primera ligadura de esta arteria en el Mundo: en el sitio y por 
el motivo sefialado. (Gac. Méd. de Méx., 1870, V, 263-7 y 269-71). 

El segundo caso de aneurisma falso de la cubital en su tercio superior 
(cerca de su origen), lo expone SALVADOR DE LA VEGA LIMON 
(Tesis doctoral, 1892 E. N. de M.). 

b) En el tercio inferior del antebrazc o en la mufieca.~AURELIANO 
{IRRUTIA Y SANDOVAL, el lo. de septiembre de 1909, en Méx., D. 
F. Por causa de ANEURISMA CIRSOIDE de la. regi6n palmar dere- 
cha. Exito completo.— (Rev. “Pasteur”, Méx., D. F., enero 15 de 1945, 
pag. 8). Primera en América. 

30.—ARCO PALMAR SUPERPFICIAL.--AURELIANO URRU- 
TIA, el lo. de septiembre de 1909, en Méx., D. F. Por EXCISION DE 
TUMOR CIRSOIDE de la regién palmar derecha. (Ib.). 

31.—ARCO PALMAR PROFUNDO.—E! mismo caso anterior. 


V.—ARTERIAS LIGABLES EN EL MIEMBRO INFERIOR. 


32.—~ARTERIA GLUTEA.—Se ignora. 

33.—ARTERIA ISQUIATICA.—Se ignora. 

34.—ARTERIA PUDENDA INTERNA.-—-Se ignora. 

35.—ARTERIA FEMORAL: a) cerca del arco crural.—JOAQUIN 
GOMEZ. el 5 de febrero de 1871, en Méx., D.F. Por ANEURISMA ES- 
PONTANEO de la femoral derecha, en su tercio inferior. Curacién. (El 
Observador Médico, Méx., D. F. 1871, I, 319-20). 

b) En el vértice inferior del triangulo de Scarpa {o parte media de la 
arteria).—RAFAEL LUCIO Y NAJERA (1819-86), el 13 de noviem- 
bre de 1843, en la ciudad de México. Por ANEURISMA ESPONTA- 
NEO de la poplitea derecha. Curacién. ( Periédico de la Sociedad Filoiatrica 
de Méx., 1844, pags. 5-7). Esta ligadura, en el sitio vy por las razones se- 
fialados, es la primera que se hizo en el Mundo. (Rev. ‘Pasteur’, Méx.. 
D. F., enero 15 de 1945, pags. 8 y 10). 

La segunda ligadura, idéntica a la anterior, fue realizada con éxito 
por FRANCISCO MONTES DE OCA, el! 14 de octubre de 1867. por 
ANEURISMA VERDADERO, fémoro-popliteo. en un sifilitico. Cura- 
cién. (Gac. Méd. de Méx., 1869, TV. 134-7). 
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ALGUNOS FAMOSOS CIRUJANOS QUE HICIERON PRIMERAS LIGADURAS 
ARTERIALES CON EXITO, EN MExico 


Jesiis M. Gonzalez F. Aureliano Urrutia. José Aguilar Alvarez. 


c) En el canal de Hunter. RICARDO EGEA Y GALINDO (|1893), 

portorriquenio (ciudadano mexicano), el 22 de septiembre de 1890, en Méx., 

D. F. Por ANEURISMA DIFUSO de la poplitea izquierda, ocasionado 

nor herida de arma de fuego. Curacién. (Gac. Méd. de Méx., 1891, 

XXVI, 141-3). Probablemente la primera en Latino-América. 
36.—ARTERIA POPLITEA.—No se ha hecho. 

37.—ARTERIA TIBIAL ANTERIOR: a) en la parte superior de la 
pierna.—Se ignora. 

RAMON LOPEZ MUNOZ (}1885), refiere una amputaci6n de la 
nierna izquierda. en su parte superior (en el lugar de eleccién) realizada 
el 28 de enero de 1873 (Hosp. de San Andrés, Méx., D. F.), pero debida 
a 6steo-artritis supurada de la articulacién tibio-tarsiana. (El Porvenir. 
Méx., 1873, VI, 65). 

b) Arriba del ligamento anular.—Se ignora. 

38.—ARTERIA TIBIAL POSTERIOR: a) a nivel de la pantorrilla. 
—Se ignora. 

b) Atras del maléolo interno.—Se ignora. 

39.—ARTERIA PERONEA (a nivel de la pantorrilla).—Se ignora. 

40.—ARTERIA PEDIA.—En junio de 1902, ADRIAN DE GA- 
RAY hizo la amputacién de Chopart (Hosp. Juarez, Méx., D. F.), con 
motivo dd HERIDA POR M4CHACAMIENTO, causado por un tran- 
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pulso radial no desaparecié: se trataba de una anomalia en el origen de la 
cubital). Primera ligadura de esta arteria en el Mundo: en el sitio y por 
el motivo sefialado. (Gac. Méd. de Méx., 1870, V, 263-7 y 269-71). 

El segundo caso de aneurisma falso de la cubital en su tercio superior 
(cerca de su origen), lo expone SALVADOR DE LA VEGA LIMON 
(Tesis doctoral, 1892 E. N. de M.). 

b) En el tercio inferior del antebrazc o en la mufieca.~AURELIANO 
{IRRUTIA Y SANDOVAL, el lo. de septiembre de 1909, en Méx., D. 
F. Por causa de ANEURISMA CIRSOIDE de la. regi6n palmar dere- 
cha. Exito completo.— (Rev. “Pasteur”, Méx., D. F., enero 15 de 1945, 
pag. 8). Primera en América. 

30.—ARCO PALMAR SUPERPFICIAL.--AURELIANO URRU- 
TIA, el lo. de septiembre de 1909, en Méx., D. F. Por EXCISION DE 
TUMOR CIRSOIDE de la regién palmar derecha. (Ib.). 

31.—ARCO PALMAR PROFUNDO.—E! mismo caso anterior. 


V.—ARTERIAS LIGABLES EN EL MIEMBRO INFERIOR. 


32.—~ARTERIA GLUTEA.—Se ignora. 

33.—ARTERIA ISQUIATICA.—Se ignora. 

34.—ARTERIA PUDENDA INTERNA.-—-Se ignora. 

35.—ARTERIA FEMORAL: a) cerca del arco crural.—JOAQUIN 
GOMEZ. el 5 de febrero de 1871, en Méx., D.F. Por ANEURISMA ES- 
PONTANEO de la femoral derecha, en su tercio inferior. Curacién. (El 
Observador Médico, Méx., D. F. 1871, I, 319-20). 

b) En el vértice inferior del triangulo de Scarpa {o parte media de la 
arteria).—RAFAEL LUCIO Y NAJERA (1819-86), el 13 de noviem- 
bre de 1843, en la ciudad de México. Por ANEURISMA ESPONTA- 
NEO de la poplitea derecha. Curacién. ( Periédico de la Sociedad Filoiatrica 
de Méx., 1844, pags. 5-7). Esta ligadura, en el sitio vy por las razones se- 
fialados, es la primera que se hizo en el Mundo. (Rev. ‘Pasteur’, Méx.. 
D. F., enero 15 de 1945, pags. 8 y 10). 

La segunda ligadura, idéntica a la anterior, fue realizada con éxito 
por FRANCISCO MONTES DE OCA, el! 14 de octubre de 1867. por 
ANEURISMA VERDADERO, fémoro-popliteo. en un sifilitico. Cura- 
cién. (Gac. Méd. de Méx., 1869, TV. 134-7). 
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ALGUNOS FAMOSOS CIRUJANOS QUE HICIERON PRIMERAS LIGADURAS 
ARTERIALES CON EXITO, EN MExico 


Jesiis M. Gonzalez F. Aureliano Urrutia. José Aguilar Alvarez. 


c) En el canal de Hunter. RICARDO EGEA Y GALINDO (|1893), 

portorriquenio (ciudadano mexicano), el 22 de septiembre de 1890, en Méx., 

D. F. Por ANEURISMA DIFUSO de la poplitea izquierda, ocasionado 

nor herida de arma de fuego. Curacién. (Gac. Méd. de Méx., 1891, 

XXVI, 141-3). Probablemente la primera en Latino-América. 
36.—ARTERIA POPLITEA.—No se ha hecho. 

37.—ARTERIA TIBIAL ANTERIOR: a) en la parte superior de la 
pierna.—Se ignora. 

RAMON LOPEZ MUNOZ (}1885), refiere una amputaci6n de la 
nierna izquierda. en su parte superior (en el lugar de eleccién) realizada 
el 28 de enero de 1873 (Hosp. de San Andrés, Méx., D. F.), pero debida 
a 6steo-artritis supurada de la articulacién tibio-tarsiana. (El Porvenir. 
Méx., 1873, VI, 65). 

b) Arriba del ligamento anular.—Se ignora. 

38.—ARTERIA TIBIAL POSTERIOR: a) a nivel de la pantorrilla. 
—Se ignora. 

b) Atras del maléolo interno.—Se ignora. 

39.—ARTERIA PERONEA (a nivel de la pantorrilla).—Se ignora. 

40.—ARTERIA PEDIA.—En junio de 1902, ADRIAN DE GA- 
RAY hizo la amputacién de Chopart (Hosp. Juarez, Méx., D. F.), con 
motivo dd HERIDA POR M4CHACAMIENTO, causado por un tran- 
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via; pero no menciona expresamente la ligadura de esta arteria, pues pro- 
bablemente la lesi6n, por su calidad, produjo la hemostasia. (La Esc. de 
Med., Méx., D. F., 1902, XVII, 281-2). 

41.—ARTERIA PLANTAR INTERNA.—Lo mismo que la anterior 

42.—ARTERIA PLANTAR EXTERNA.—Misma observaci6n que 
para la pedia. 

En resumen: Existen unas 42 arterias mas 0 menos, que se han ligado 
por aneurismas y heridas, principalmente; pero como algunas pueden ser 
ligadas en varios sitios de su trayecto, en realidad existen alrededor de 55 
ligaduras distintas, es decir, cuvas técnicas varian. Respecto de las ligadu- 
ras, tan graves, del tronco braquio-cefalico, de la carétida primitiva y de 
la subclavia derechas, cerca de sus origenes, hay cierta duda en conside- 
rarlas como tres tecnicas diferentes, pues parece que estas difieren muy 
poc>. Sin embargo, las consecuencias de cada una de estas tres ligaduras 
son diferentes, lo cual constituye una raz6n para considerarlas como ope- 
raciones distintas. 

Se comprendera que atin cuando existen 12 arterias intercostales, la 
técnica operatoria, en los espacios intercostales, es casi la misma para to- 
das; asi es que, quittirgicamente hablando, es como si 2xistiera una sola 
arteria interccstal. Lo mismo puede decirse del hecho de existir doble nu- 
mero de art¢rias: las del lado derecho e izquierdo, pues casi todas son pa- 
res. Las técnicas operatorias para ligarlas, en sitios similares, son las mis- 
mas para ambos lados del cuerpo; sin embargo, existen algunas que son 
diversas. 

Si consideramos ademas, las ANOMALIAS de nacimiento y distri- 
bucién de las arterias, que hacen variar las técnicas para ligarlas, se en- 
tendera que es muy dificil saber el numero exacto de ligaduras distintas que 
pueden efectuarse en el cuerpo humano. 

Desde el punto de vista que me ocupa. de las 55 ligaduras posibles que 
mencicno, sdlo he podido hallar el nombre del primer operador en 23 ca- 
ses, teniendo sdlo en cuenta las lesiones traumaticas de las arterias que 
ocasionaron hemorragias primarias y s2cundarias, las diversas clases de 
aneurismas y las extirpaciones de sacos aneurismales. 

Considero que algunas ligaduras son de tal manera importantes, que 
el hecho de no mencionarse en la literatura médica mexicana que he con- 
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sultado, indica claramente que atin no se realizan en México, como po: 
eiemplo, la ligadura del trono-braquio-cefalico, de la iliaca primitiva, de 
la hipogastrica, etc. 

Otras ligaduras es posible que ya se hayan hecho; pero no he tenidc 
la fortuna de hallarlas mencionadas en Jas principales revistas médicas del 
Pais, que consulté. En este caso estan !a ligadura de la meningea media, 
de las tibiales, de las mesentéricas, ete. 

Por ultimo, si incluyo algunas ligaduras aparentemente sin importan- 
cia, como la de la epigastrica, de la pedia, etc., es s6lo para completar el 
cuadro sindéptico de las ligaduras arteriales. 


COMENTARIO 


La Academia Mexicana de Cirugia, en la ultima Asamblea General 
recientemente celebrada, aprobé la creacién de un sitio especial dedicado a 
la Historia de la Cirugia. Se tuvo en cuenta, seguramente, el afor’smo ex- 
presado por Lecenne de que ‘para conocer bien una ciencia o una técnica 
es indispensable conocer ademas su historia’’. 

Como resultado inmediato de tal determinacién, ingresa hoy a la Aca- 
demia el acucioso y muy estimable médico José Alcantara Herrera, quien 
cultiva desde hace tiempo con gran carifio vy correcta disciplina el cstudio 
histérico de las ramas médicas. Y fiel a tan laudable propésito presenta 
hoy un trabajo de ingreso a nuestra Corporacién, titulado: “‘Sinopsis 
histérica de las primeras ligaduras arteriales en México, desde el punto 
de vista de la hemostasis quirtrgica’’. 

Dentro de la forma sencilla y concreta, (reflejo de la personalidad de 
su autor), el trabajo sugiere algunas consideraciones, que a guisa de co- 
mentario y por encargo de los directivos de la Academia, voy a permitir- 
me expresar: 

Per le que atafe en primer lugar a la forma general del trabajo y al 
tema elegido, los encuentro muy interesantes y acertados: es indiscutible 
que al lado de la antisepsia, 1é asepsia v la anestesia, la hemostasis ha cons- 
tituide uno de los factores de maxima 2ficacia para el ejercicio y progreso 
enormes de la cirugia. Recordemos simplemente lo que eran las obligadas 
operacicnes de urgencia con el sdélo auxilio de la compresién manual o de 
garrete, o la torturante de! cauterio en carne viva, hasta que la genial in- 
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via; pero no menciona expresamente la ligadura de esta arteria, pues pro- 
bablemente la lesi6n, por su calidad, produjo la hemostasia. (La Esc. de 
Med., Méx., D. F., 1902, XVII, 281-2). 

41.—ARTERIA PLANTAR INTERNA.—Lo mismo que la anterior 

42.—ARTERIA PLANTAR EXTERNA.—Misma observaci6n que 
para la pedia. 

En resumen: Existen unas 42 arterias mas 0 menos, que se han ligado 
por aneurismas y heridas, principalmente; pero como algunas pueden ser 
ligadas en varios sitios de su trayecto, en realidad existen alrededor de 55 
ligaduras distintas, es decir, cuvas técnicas varian. Respecto de las ligadu- 
ras, tan graves, del tronco braquio-cefalico, de la carétida primitiva y de 
la subclavia derechas, cerca de sus origenes, hay cierta duda en conside- 
rarlas como tres tecnicas diferentes, pues parece que estas difieren muy 
poc>. Sin embargo, las consecuencias de cada una de estas tres ligaduras 
son diferentes, lo cual constituye una raz6n para considerarlas como ope- 
raciones distintas. 

Se comprendera que atin cuando existen 12 arterias intercostales, la 
técnica operatoria, en los espacios intercostales, es casi la misma para to- 
das; asi es que, quittirgicamente hablando, es como si 2xistiera una sola 
arteria interccstal. Lo mismo puede decirse del hecho de existir doble nu- 
mero de art¢rias: las del lado derecho e izquierdo, pues casi todas son pa- 
res. Las técnicas operatorias para ligarlas, en sitios similares, son las mis- 
mas para ambos lados del cuerpo; sin embargo, existen algunas que son 
diversas. 

Si consideramos ademas, las ANOMALIAS de nacimiento y distri- 
bucién de las arterias, que hacen variar las técnicas para ligarlas, se en- 
tendera que es muy dificil saber el numero exacto de ligaduras distintas que 
pueden efectuarse en el cuerpo humano. 

Desde el punto de vista que me ocupa. de las 55 ligaduras posibles que 
mencicno, sdlo he podido hallar el nombre del primer operador en 23 ca- 
ses, teniendo sdlo en cuenta las lesiones traumaticas de las arterias que 
ocasionaron hemorragias primarias y s2cundarias, las diversas clases de 
aneurismas y las extirpaciones de sacos aneurismales. 

Considero que algunas ligaduras son de tal manera importantes, que 
el hecho de no mencionarse en la literatura médica mexicana que he con- 
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sultado, indica claramente que atin no se realizan en México, como po: 
eiemplo, la ligadura del trono-braquio-cefalico, de la iliaca primitiva, de 
la hipogastrica, etc. 

Otras ligaduras es posible que ya se hayan hecho; pero no he tenidc 
la fortuna de hallarlas mencionadas en Jas principales revistas médicas del 
Pais, que consulté. En este caso estan !a ligadura de la meningea media, 
de las tibiales, de las mesentéricas, ete. 

Por ultimo, si incluyo algunas ligaduras aparentemente sin importan- 
cia, como la de la epigastrica, de la pedia, etc., es s6lo para completar el 
cuadro sindéptico de las ligaduras arteriales. 


COMENTARIO 


La Academia Mexicana de Cirugia, en la ultima Asamblea General 
recientemente celebrada, aprobé la creacién de un sitio especial dedicado a 
la Historia de la Cirugia. Se tuvo en cuenta, seguramente, el afor’smo ex- 
presado por Lecenne de que ‘para conocer bien una ciencia o una técnica 
es indispensable conocer ademas su historia’’. 

Como resultado inmediato de tal determinacién, ingresa hoy a la Aca- 
demia el acucioso y muy estimable médico José Alcantara Herrera, quien 
cultiva desde hace tiempo con gran carifio vy correcta disciplina el cstudio 
histérico de las ramas médicas. Y fiel a tan laudable propésito presenta 
hoy un trabajo de ingreso a nuestra Corporacién, titulado: “‘Sinopsis 
histérica de las primeras ligaduras arteriales en México, desde el punto 
de vista de la hemostasis quirtrgica’’. 

Dentro de la forma sencilla y concreta, (reflejo de la personalidad de 
su autor), el trabajo sugiere algunas consideraciones, que a guisa de co- 
mentario y por encargo de los directivos de la Academia, voy a permitir- 
me expresar: 

Per le que atafe en primer lugar a la forma general del trabajo y al 
tema elegido, los encuentro muy interesantes y acertados: es indiscutible 
que al lado de la antisepsia, 1é asepsia v la anestesia, la hemostasis ha cons- 
tituide uno de los factores de maxima 2ficacia para el ejercicio y progreso 
enormes de la cirugia. Recordemos simplemente lo que eran las obligadas 
operacicnes de urgencia con el sdélo auxilio de la compresién manual o de 
garrete, o la torturante de! cauterio en carne viva, hasta que la genial in- 
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tuici6n de Ambrosio Paré, Jo llevé a practicar la primera ligadura; pense- 
mos en el valioso contingente que las pinzas ideadas siglos mas tarde por 
otro cirujano francés, Péan, han dado a nuestro arte magnifico para jus- 
tipreciar lo que representa la hemostasis. 

Por otra part2, v en lo que a técnica operatoria se refiere, hay que rea- 
lizar la importancia que la busqueda metédica y la ligadura de las arterias 
han tenido, para disciplinar al aprendiz de cirujano, obligandole a fijar 
puntos de referencia y desarrollar con criterio ordenado y estrictamente 
anatémico, los tiempos de una operacién. Viene a mi memoria a este pro- 
podsito, el recuerdo de mi gran profesor de operaciones Aureliano Urru- 
tia, quien siguiendo las huellas de su antecesor en !a catedra, el insigne 
don Eduardo Liceaga, comenzaba sus cursos con las ligaduras y ponderab» 
insistentemente la importancia de su aprendizaje yv ejercicio como bases 
de la formacién quirtirgica correcta de los futuros médicos. 

Los hechos anotados explican vy justifican la eleccién que el Dr. Al- 
cantara Herrera, ha hecho del tema, que representa también su primera 
labor en la Academia Mexicana de Cirugia. 

EI plan general seguido en el desarrollo del trabajo, es légico, ordena- 
do y coherente: considera primero la ligadura como una de tantas manio- 
bras que forman el conjunto del acto operatorio v después aborda el estu- 
dio de la misma cuando constituye por si sola toda !a operacién o al menos 
la parte fundamental dz ella; concreta, en seguida, sin temor a hacer arido 
el trabajo, la sinopsis histérica de las primitivas ligaduras hechas en Mé- 
xico y evita asi la prolijidad y magnitud que repr2sentaria hacerlo en otra 
forma equivalente a trazar toda la historia de la cirugia mexicana; expone 
en seguida en forma concisa y siguiendo un ordenamiento anatémico rigu- 
roso, lo que se ha hecho vy lo que no se ha hecho o aquello que se ignora y 
finaliza haciendo breves consideraciones sobre las 55 ligaduras posibles 
que menciona y las 23 cuvo autor y fecha cita. Todo ello demuestra la 
forma légica que en lo general ofrece el trabajo del Dr. Alcantara Herrera. 

Analizando ahora, en forma somera, los aspectos de detalle, impresiona 
desde luego el hecho de la energia ¢ iniciativa de nuestros viejcs cirujanos. 
al realizar, en medios seguramente pobres y con escasos elementes, ope- 
raciones de practica inaplazable con muy buenos resultados en la mayoria 
de los casos. Para confirmar lo anterior basteme citar el hecho siguiente: 
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!a ligadura de la arteria femoral en el vértice inferior del triangulo de Scar- 
pa, fué hecha por el insigne Rafael Lucio y Najera, el 13 de noviembre de 
1843, fecha que por su antigiiedad, hace que el Dr. Alcantara la considere 
como la primera practicada en el mundo. Vemos también como otras liga- 
duras arteriales de importancia se realizaron en los afios de 1864, 1867, 
1869, 1871, 1872, 1874, 1881, por destacados cirujanos precursores genia- 
les de nuestra cirugia. 

En la exposicién histérica que comento, resaltan nombres muy cono- 
cidos y admirados por los médices mexicanos: Francisco Mont2s de Oca, 
Luis Mufiéz, Rafael Lavista, Francisco Ortega y del Villar, Daniel M. 
Vélez. 

Destacase también con vivos cagacteres la importantisima colabora- 
ci6n, que espiritus inquietos y amantes de la investigacién realizaron en la 
provincia. Quiero a este propésito citar los nombres de don Francisco de 
P. Marin, de la Ciudad de Puebla, quien segin tengo enterdido realiz6 
ademas las primeras transfusiones sanguineas, y de doa Miguel Otero y 
Arce, de San Luis Potosi, que en su dinamismo infatigable, ademas de tra- 
bajos quirirgicos, empefiose en investigaciones sobre el agente causal del 
tabardillo y sobre vacuna antirrabica. Quiero también sefialar el apellido 
de Barroeta, ayudante de don Esteban Olmedo de San Luis Potosi, ante- 
pasado seguramente de nuestro colega Pedro Pablo de! propio apellido y 
valorizar el que la primera ligadura de ambas arterias temporales, fué eje- 
cutada, como fase inicial del tratamiento de un ANEURISMA CIRSOI- 
DE de la regién occipito-frontal por el actual Presidente de la Academia, 
Dr. Aguilar Alvarez. 

Tales son, expuestos en forma somera, los comentarios que me ha 
sugerido la lectura del trabajo de! Dr. Alcantara Herrera que en resumen 
demuestran la enorme importancia de la investigaci6n histérica en el campo 
quirirgico y dentro del tema concreto a que nos referimos: primero, la 
impertancia de las ligaduras arteriales en el adelanto de la cirugia y en la 
preparacién técnica correcta para su ejercicio; segundo, orientacién para 
la consulta de trabajos iniciales y el estudio de la evolucién v meioria de 
multiples intervencion2s; tercero, realzar el valimiento de los hechos pasa- 
dos y la personalidad de quienes !os ejecutaron, haciendo que de !a escue- 
ta pero valiosa enumeracién, como de un bajo relieve o dz un 6leo de vigo- 
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tuici6n de Ambrosio Paré, Jo llevé a practicar la primera ligadura; pense- 
mos en el valioso contingente que las pinzas ideadas siglos mas tarde por 
otro cirujano francés, Péan, han dado a nuestro arte magnifico para jus- 
tipreciar lo que representa la hemostasis. 

Por otra part2, v en lo que a técnica operatoria se refiere, hay que rea- 
lizar la importancia que la busqueda metédica y la ligadura de las arterias 
han tenido, para disciplinar al aprendiz de cirujano, obligandole a fijar 
puntos de referencia y desarrollar con criterio ordenado y estrictamente 
anatémico, los tiempos de una operacién. Viene a mi memoria a este pro- 
podsito, el recuerdo de mi gran profesor de operaciones Aureliano Urru- 
tia, quien siguiendo las huellas de su antecesor en !a catedra, el insigne 
don Eduardo Liceaga, comenzaba sus cursos con las ligaduras y ponderab» 
insistentemente la importancia de su aprendizaje yv ejercicio como bases 
de la formacién quirtirgica correcta de los futuros médicos. 

Los hechos anotados explican vy justifican la eleccién que el Dr. Al- 
cantara Herrera, ha hecho del tema, que representa también su primera 
labor en la Academia Mexicana de Cirugia. 

EI plan general seguido en el desarrollo del trabajo, es légico, ordena- 
do y coherente: considera primero la ligadura como una de tantas manio- 
bras que forman el conjunto del acto operatorio v después aborda el estu- 
dio de la misma cuando constituye por si sola toda !a operacién o al menos 
la parte fundamental dz ella; concreta, en seguida, sin temor a hacer arido 
el trabajo, la sinopsis histérica de las primitivas ligaduras hechas en Mé- 
xico y evita asi la prolijidad y magnitud que repr2sentaria hacerlo en otra 
forma equivalente a trazar toda la historia de la cirugia mexicana; expone 
en seguida en forma concisa y siguiendo un ordenamiento anatémico rigu- 
roso, lo que se ha hecho vy lo que no se ha hecho o aquello que se ignora y 
finaliza haciendo breves consideraciones sobre las 55 ligaduras posibles 
que menciona y las 23 cuvo autor y fecha cita. Todo ello demuestra la 
forma légica que en lo general ofrece el trabajo del Dr. Alcantara Herrera. 

Analizando ahora, en forma somera, los aspectos de detalle, impresiona 
desde luego el hecho de la energia ¢ iniciativa de nuestros viejcs cirujanos. 
al realizar, en medios seguramente pobres y con escasos elementes, ope- 
raciones de practica inaplazable con muy buenos resultados en la mayoria 
de los casos. Para confirmar lo anterior basteme citar el hecho siguiente: 
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!a ligadura de la arteria femoral en el vértice inferior del triangulo de Scar- 
pa, fué hecha por el insigne Rafael Lucio y Najera, el 13 de noviembre de 
1843, fecha que por su antigiiedad, hace que el Dr. Alcantara la considere 
como la primera practicada en el mundo. Vemos también como otras liga- 
duras arteriales de importancia se realizaron en los afios de 1864, 1867, 
1869, 1871, 1872, 1874, 1881, por destacados cirujanos precursores genia- 
les de nuestra cirugia. 

En la exposicién histérica que comento, resaltan nombres muy cono- 
cidos y admirados por los médices mexicanos: Francisco Mont2s de Oca, 
Luis Mufiéz, Rafael Lavista, Francisco Ortega y del Villar, Daniel M. 
Vélez. 

Destacase también con vivos cagacteres la importantisima colabora- 
ci6n, que espiritus inquietos y amantes de la investigacién realizaron en la 
provincia. Quiero a este propésito citar los nombres de don Francisco de 
P. Marin, de la Ciudad de Puebla, quien segin tengo enterdido realiz6 
ademas las primeras transfusiones sanguineas, y de doa Miguel Otero y 
Arce, de San Luis Potosi, que en su dinamismo infatigable, ademas de tra- 
bajos quirirgicos, empefiose en investigaciones sobre el agente causal del 
tabardillo y sobre vacuna antirrabica. Quiero también sefialar el apellido 
de Barroeta, ayudante de don Esteban Olmedo de San Luis Potosi, ante- 
pasado seguramente de nuestro colega Pedro Pablo de! propio apellido y 
valorizar el que la primera ligadura de ambas arterias temporales, fué eje- 
cutada, como fase inicial del tratamiento de un ANEURISMA CIRSOI- 
DE de la regién occipito-frontal por el actual Presidente de la Academia, 
Dr. Aguilar Alvarez. 

Tales son, expuestos en forma somera, los comentarios que me ha 
sugerido la lectura del trabajo de! Dr. Alcantara Herrera que en resumen 
demuestran la enorme importancia de la investigaci6n histérica en el campo 
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impertancia de las ligaduras arteriales en el adelanto de la cirugia y en la 
preparacién técnica correcta para su ejercicio; segundo, orientacién para 
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roso claro obscuro, se desprenden ante nuestra mirada, vivas, palpitantes 
y vigorosas las venerables figuras de antepasados y maestros. 

Creo pus, que el trabajo de paciente investigacién, de selecci6n cuida- 
dosa y de sintesis histérica, justifican clogioso comentario. Este adquiere 
vigor mas que por el merecimiento de quien lo hace. por las dotes personales 
de nuestro flamante Académico José Alcantara Herrera: hombre senci!lo 
y bendadoso, trakajador infatigable. desapasionado y sereno, al ingresar 
a nuestra companiia, creo que puede afirmar, con !a misma conviccién que 
su amor a la historia de la medicina, que al descubrir, estudiar y admirar 
hombres y hechos del pasado, ha conseguido hacer suyo el hermoso con- 
cepto del juramento hipcecratico: “pura y santament> he conservado mi vida 
y mi arte’. 


Dr. José Torres Torija. 
COMENTARIOS 


El] Dr. Mateos Fournier, que hizo una amplia disertaci6n sobre un 
punto del trabajo del Dr. Alcantara Herrera a quien felicita muy sinceta- 
mente por su importante trabajo que juzga como de gran valor, tomando 
en consideracién el desconocimiento por todos los médicos de la historia 
de la cirugia de México. Se refier2 a la ligadura de Ia arteria hipogastrica 
que, en su trabajo, el Dr. Alcantara manifiesta que no se ha hecho en Mé- 
xico, haciendo mencién de los trabajos de Faure y Sireday que preconi- 
zaren hace mucho tiempo esta ligadura y que se ha hecho y se sigue ha- 
ciendo continuamente en la histerectomia de Wertheim. 


El Dr. Aguilar Alvarez manifiesta el agrado del Gobierno de la Aca- 
demia por el interesantisimo trabajo del Dr. Alcantara Herrera, ya qu2 
viene a llenar una necesidad en el seno de la Academia, la pres2ncia de un 
histeriador de la Medicina. Hace ver el acierto al crear un nu2vo sillon de 
esta especialidad que aumentara el nivel cultural de la Academia y que 
después de 16 afies de vida de ésta fue creado por el actual Gobierno Aca- 


démico; manifiesta de paso que todos los cirujanos ginecélogos han prac- 


ticado la ligadura de la hipegastrica, que seguramente no fué omisién del 
Dr. Alcantara Herrera no mencionarla. y que a su debido tiempo dicho 
Académico se encargara de cent?star al respecto la obiecién del Dr. Ma- 
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tecs Fournier. Después de una brillante disertacién sobre la importancia 
de la Historia de la Medicina, le informa al autor del trabajo, que recien- 
temente los Dres. Berruecos y Bustamante y Gurria ligaron la arteria maxi- 
lar interna en un caso de hemorragia, con resultados satisfactorios; que 
a su juicio, es la primera ligadura de esta arteria que se hace en México y 
a guisa de informacion, por no haberse publicado atin el trabajo, le tras- 
mite al Dr. Alcantara Herrera esta noticia. Felicita una vez mas al men- 
cionado Dr. Alcantara Herrera por su interesantisimo trabajo. 

El Dr. Alcantara Herrera, con juicio sereno y perfecta documentaci6n, 
paso a aclarar algunos puntos que considera de importancia. Primeramen- 
te, agradece el magnifico comentario del maestro Torres Torija, cuya inte- 
ligencia y actividad polifasicas, unidas a una gran cultura, erudicién y bon- 
dad le han convertido en un personaje, cuyo juicio critico no puede menos 
gue ser tenido en muy alta estimacién, por ser muy honroso. E] Dr. Alcan- 
tara Herrera se complace en expresar de nuevo su gratitud al Dr. Torres 
Torija y inicamente por amor a !a verdad histérica, se permite hacer dos 
pequefias rectificaciones a su comentario: no fué Ambrosio Paré el prime- 
ro en hacer ligaduras arteriales, pues segtin las mas recientes investigacio- 
nes histéricas, éstas se realizaron cerca de 300 afios a. de Cristo, en la 
célebre Escuela Médica de Alejandria. Como es sabido, Alejandro Magno 
y algunos de sus generales, fueron discipulos de Aristételes, que les infil- 
tr6é un fuerte amor a la Ciencia. A la muerte del conquistador macedonio, 
sus generales se repartieron su vasto Imperio, tocandole a Ptolomeo Soter, 
el Egipto. Este gobernante, animado de fanatismo por la Ciencia, ordené 
que los criminales condenados a muerte, fuesen entregados a los disecto- 
res, para que se hicieran investigaciones anatémicas y asi los dos grandes 
médices de la Escuela de Alejandria, Heréfilo y Erasistrato, hicieron pro- 
gresar mucho los conecimientos anatémicos, ain cuando cometieron la in- 
famia de hacer vivisecciones humanas. En esta Escuela fué concebida y 
ejecutada la ligadura de las arterias y un ciruiano alejandrino, Evelpisto, 
llevé esta novedad a Roma, algunos afios a. de Cristo. En el siglo VI. 
Aecio practicé con éxito la ligadura arterial en el tratamiento de los aneu- 
rismas y Albucasis la menciona, en el siglo X. 


Respecto de la transfusién sanguinea en México, no fué el Dr. Fran- 


cisco Marin el primero en hacerla, sino e! Dr. Matias Béistequi, 33 afios 
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roso claro obscuro, se desprenden ante nuestra mirada, vivas, palpitantes 
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COMENTARIOS 
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démico; manifiesta de paso que todos los cirujanos ginecélogos han prac- 


ticado la ligadura de la hipegastrica, que seguramente no fué omisién del 
Dr. Alcantara Herrera no mencionarla. y que a su debido tiempo dicho 
Académico se encargara de cent?star al respecto la obiecién del Dr. Ma- 
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antes, en 1845. Esta fué la primera transfusién en América, siguiendo 
Béistegui el método de un autor inglés. También antes de Marin, hizo 
transfusiones de sangre, entre otros, el Dr. José Maria Barcelé, a quien 
cita el Dr. Aceves Zubieta, que hizo el primer estudio histérico de la trans- 
fusién sanguinea en México. 

El Dr. Alcantara insiste en que estas rectificaciones las hace unica- 
mente guiado por su amor a Ja verdad histérica. 

En lo referente al comentario de! Dr. Manuel Mateos Fournier, el Dr. 
Alcantara Herrera hace presente a su buen amigo, su mas cumplido agra- 
decimiento por sus bondadosos elogios y cree que debido a que leyé su 
estudio tal vez un poco aprisa, el Dr. Mateos no tom6 nota de la observa- 
cién que hace al principio dz su trabajo, de que sélo se iba a ocupar de la 
historia de las primeras ligaduras hechas en México por motivo de heridas 
° aneurismas de las arterias y como por estas causas no se ha ligado en Mé- 
xico la arteria hipogastrica, por esta raz6n no menciona esta ligadura como 
ya realizada y que quizas el Dr. Lavista haya sido el primero en hacerla, 
cuando en 1878 hizo en México la primera histerectomia abdominal, ope- 
racién que desde entonces, se ha hecho innumerables veces en nuestro Pais. 


En lo que respecta al sesudo comentario del Dr. Aguilar Alvarez, el 
Dr. Alcantara Herrera manifiesta que mucho agradece los sinceros elo- 
aios del talentoso y culto cirujano, que tanto se ha esforzado por impulsar 
el estudio de la Historia de Ja Medicina en nuestra Patria. 


Por ultimo, expresa su satisfaccion por el honor de ocupar el sill6n de 
Historia de la Cirugia, el cual llena una necesidad en el seno de la Institu- 
cién y ofrece no omitir esfuerzo alguno en sus investigaciones histéricas, 
como contribucién para dar a conocer la obra magnifica de los cirujanos 
mexicanos. 
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La Medicina Psicofisioldgica y el Tratamiento de las 
Ulceras Gastroduodenales 


Por el Académico Dr. Miguel Lopez Esnaurrizar. 
(Dedicado a la Revista “Acta Médica Hidalguense ') 


Seguin Henri Pieron, en su ponencia al ultimo Congreso Internacio- 
nal de Psicologia, hay 3 formas psicofisiolégicas segin que se admita pa- 
ralelismo de los fenémenos psicolégicos a los fisiolégicos, la subordinacién 
de los primeros a los segundos o su interdependencia. 

Probablemente, dede el punto de vista médico el ultimo aspecto es el 
mas importante. Se destruye el dualismo cartesiano que crea una oposi- 
cién de la medicina del cuerpo y la medicina del espiritu, dualisme 
que la medicina moderna ha destruido totalmente. Numerosos hechos 
muestran el papel de las perturbaciones del equilibrio nervioso yv moral en 
la génesis de trastornos psicofisiolégicas, mas notoriamente emotivas desa- 
gradables, en la eticlogia de padecimientos organicos. 

Asi se esta construyendo una rama de la medicina con el nombre de 
medicina picofisiolégica, que es aplicacién de los conocimentos de las ac- 
ciones mutuas de lo fisico y lo moral al tratamiento de las enfermedades. 

Observaci6n médica universal siempre comprobada es el papel de las 
emociones desagradables intensas y prolongadas como factores etiolé- 
gicos de las ulceras gatroduodenales; en los tiempos recientes, la higiene 
mental se esfuerza en prevenir estos padecimientos y la terapéutica no 
puede ser completa si desatiende la atencién mental, la que inclusive puede 
ser hecha en colaboracién de especialista. 

Revisande nuestras historias clinicas de enfermos con estos padeci- 
mientos en casi todos se refiere al descubrimiento de factores de orden 
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moral: conductores de hombres, luchadores politicos o sindicales, nego- 
ciantes de vida intensa, esposos eprimidos, etc. 

Nuestrcs trabajos terapéuticos son experiencias, en los que amén del 
tratamiento psicoterapéutico esencial, interrumpimos o desconectamos es- 
ta accién cuando las tlceras estan en actividad 0 los trastornos gastroduo- 
denales no pueden ser corregidos pcr la accién de fondo, sea por existir 
irritacién gastrica o esplacnica o lesiones anatémicas, nos han permitido 
observar la inmediata y persistenie mejoria que hace pensar en método 
terapéutico inter-psicofisiolégico, por la desconexi6n transitoria del exci- 
tante psiquico anormal sobre la vida vegetativa; este sistema podra tener 
otras aplicaciones, pero por ahora nos referimos a estos padecimientos. 

Por ejemplo el Sr. L. P. R. lo vemos los primeros dias de noviembre 
de 1948 por recomendacién del Sr. M. P.. a quien curamos desde hace 2 
afios de ulcera del est6mago; el Sr. L. P. R. presenta sindrome ulceroso 
tipico intenso con hemorragias, en crisis que han repetido desde hace va- 
ries aos, algunas de ellas atendida en el Hospital Espasol; la ultima mas 
intensa. Sindrome de dispepsia hiperpéptica desde entonces y mas inten- 
sas recientemente, el sefior de 37 afios, buena constituci6n y normal en to- 
des sus aspectos excepto el sefalado: por muchos afios ha sido administra- 
der de una gran factoria con millares de chreros v ha estado encargado de 
resolver toda clase de conflictos obrero-patronales en largas épocas de 
efervescencia y demagogia y al mismo tiempo con sufrimientos emotivos 
derivades del conflicto de la cenvivencia en su hogar de su esposa v de su 
madre, victima ésta de padecimientos psiquicos y organicos; para su tra- 
tamiento, contando con su esfu2rzo moral original, recomendamos el cambio 
radical de su ocupaci6n y la observancia rigurosa de higiene mental. 

El 9 de nov. de 1948 le hicimos !a esplacnoterapia o doble bloqueo 
esplacnico novocaina-alcchel con lo que instantaneamente desaparecieron 
e! intenso dclor gastrico, !os ardores, las agruras y pudo observar con 
agradable scrpresa que alimentos intolerab!2s antes, como los acidos no 
producian molestia; el doler, el ardor, Ja flatulencia y atin Ja “‘sensacién de 
inflamacion” (redolor) y las hemorragias desaparecieron. En el plan te- 
raréut'ce previmos la posibilidad de nueves bloquees a les 2? meses a los 
6 v al afio, pero en vista de su prolongada mejoria comprobada el & de ene- 
ro de 1949 con cuidadoso estudio clinico-radiografico hasta el 26 de fe- 


breve, cuando ligera molestia después de ingzstién de alimentos acidos se 
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iniciaron, hicimos nuevo bloqueo que nuevamente hizo desaparecer toda 
molestia y a la fecha esta perfectamente normal aunque en observaci6n. 
Esta observacién reciente la hemos escogido porque pocas veces existen 
antecedentes emotivos tan marcados y que de modo tan radical fué posible 
eliminar tctalmente. 

_ Diriames que el tratamiento de fondo ha sido psicofisiolégico y el de 
urgencia y de accion inmediata ha sido el inter-psicofisiolégico 0 la desco- 
nexién lograda de la funcién psiquica a la vegetativa. 

Ne olvidando la riqueza en centros simpaticos encefalicos y la posibi- 
lidad de casos de padecimientos de dichos centros y que pueden manifes- 
tarse por trastornos vegetativos pensamos para resolverlo en el método por 
ahcra tedrico de cirugia quimica nerviosa en nuestro trabajo “Nuevo Mé- 
todo Encefalo-Quirtirgico” que acaba de ser publicado por “E] Dia Médi- 
co’ de Buenos Aires y que ha recibido aliento de los Profesores René Fon- 
taine, Wertheimer, de este Profesor con objeciones de detalle, del Pro- 
fesor Miguel Lavalle. 

Cases como el referido de] Sr. L. P. R. en !o que serefiere a su etio!o- 
gia y tratamiento son ya relativamente numerosos y con resultados tan 
catisfacterios como desde hace varios afios venimos repitiendo y recomen- 
dando. Pero indudab!2mente en aigunos casos el factor etiolégico psicé- 
geno aparentemente tiene impertancia mucho menor con relacién a otros 
yv debidos generalmente a graves y prolongados defectos en la alimentacién 
anadido a la intoxicacién alcohdélica vy atin por enervantes, las parasitosis 
yastrointestinales, etc. 

Enfermos de este tipo es el caso del Sr. S. Ch. del Pabellon 18 del 
Hospital General que atendi como demostracién de nuestro método, espe- 
cialmente para el eminente Cirujano v querido amigo Dr. Julian Gonzalez 
Méndez y sus colaboradores. 

De 42 afios, campesino. indigena procedente de Michoacan, con an- 
tecedentes etilismc crénico, alimentacién sumamente deficiente e irri- 
tante, fumador de marihuana, residuos de dentadura con raices infectadas, 
antiguo sifilitico tratado muy incompletamente y en fin con parasitosis 
(tenia) intestinal; los factores psicSg2nos que podrian encontrarse en vida 
tan miserable aparecian ahogades por los vicios, por lo que nc parece que 
ne tienen importancia: es decir los factores son primordialmente de 6rden 
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breve, cuando ligera molestia después de ingzstién de alimentos acidos se 
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molestia y a la fecha esta perfectamente normal aunque en observaci6n. 
Esta observacién reciente la hemos escogido porque pocas veces existen 
antecedentes emotivos tan marcados y que de modo tan radical fué posible 
eliminar tctalmente. 

_ Diriames que el tratamiento de fondo ha sido psicofisiolégico y el de 
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somatico. El estudio previo fué hecho en el Hosiptal, bastaba para funda 
los diagnésticos de ulcera de la curvatura menor del estémago, radiogra- 
ficamente no solo evidente sino notoria, con sindromes de dispepsia hi- 
perpéptica y gastro sucorrea; alcoholosis crénica, insuficiencia hepatica, 
polineuritis, avitaminosis, sifilis y teniasis. Sin dar atencién directa a to- 
dos los padecimientos, excepto al principal, la tlcera del estémago y lo 
gue pudimos de nutricién, hicimos bloqueos esplacnicos los dias 9 y 14 de 
diciembre de 1948, obteniendo la desaparicién del sindrome ulceroso hasta 
el 12 de febrero que hicimos otro al comenzar algunas molestias gastricas. 
Después de varios meses de observacién y control radiografice con apa- 
rente curacién del sindrome ulceroso fué dado de alta (hacemos hincapié 
que hablamos de curacion aparente). 

El tratamiento aqui es esencialmente somatico por accién terapéuti- 
ca sobre el esplacnico; la repercusién psiquica traducida por bienestar, op- 
timismo y propésito de corregir su vida no fueron mas que consecuencias 
naturales. 

Referimos enseguida un caso penosc pero instructive de padecimiento 
exclusivamente psiquico, probablemente psicopatico. 

Un eminente cirujano y noble amigo nes Ilaman para colaborar en el 
caso de una enferma, joven religiosa de 25 afios de edad (J. R. G., 20 de 
nov. 1948) que se queja de doior epigastrico inveterado, intenso e inco- 
ercible a todo tratamiento; estudios muy minuciosos que incluian hasta 60 
radiografias abdominales, no mostraban ningun dato claro positivo, que- 
dando como posibilidad la solaritis y dolcr psiquico o pitiatico. Ante este 
problema le hicimos el bloqueo novocaina-alcohol, con resultado negativo, 
anadido el fracaso terapéutico a la desgracia de que produje molesta neu- 


ritis radicular (1). 


(1) Este incidente que me preodupé hondamente, me hizo meditar mucho, 
huscando la causa y el remedio; recordando que al terminar algunas punciOnes 
raquideas, al extraer la aguja, en algunos casos, salen gotitas de liquido céfalo- 
rraquideo por el orificio cutaneo de la puncién, pensé en mecanismo analogo (mas 
factible ahora por menor distancia y estructura anatémica mis homogenea y 
hlanda) obteniendo asi el camine para la solucién; formando una cubierta de 
aceite, inyectado por la misma aguja desde el momento en el que se inicia la extrac. 
cién. Desde entonces lo hemos hecho en todos los bloqueos eliminando esa mo- 
lestia, hasta ahora, en todos los casos. Consideramos que este progreso técnico tiene 
importancia para el método. 
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La conclusién final que obtuvimos fué la de padecimiento psiquico, 
pitiatico, idea que ya nuestro colega abrigaha y el provecho fué exclusiva- 
mente de confirmacién diagnostica. 

Para terminar vamos a referir hrevemente la historia de un caso en el 
que bast6 higiene mental y psicoterapia para obtener la curacién del sin- 
drome. El Ingeniero E. Q. que estudiamos el 23 de enero con motivo de 
sindrome de dispepsia hiperpéptica con apetito doloroso muy intenso (sen- 
saci6n mortal); tipico dolor solar. Ha estado padeciendo desde hace 2 6 
3 afios y recientemente las crisis han sido muy fuertes y prolongadas. La 
causa fundamental de su padecimiento la encontramos en su actividad inte- 
lectual y emotiva que le ha hecho vivir en constante angustia y célera debi- 
da a que su trabajo principal era de perito en una oficina judicial donde 
fuertes conflictos de pasiones e int2reses giraban en el; pensamos en hacer 
el bloqueo después que obtuvimos cambio radical en su trabajo v lo encami- 
namos por la higiene mental, pero no llegamos a hacer el bloqueo debido a 
la gran mejoria que obtuvo desde luegc. No pensamos en curacién defini- 
tiva y sefalamos s6lo el alivio inmediato con tratamiento psiquico. 


Conclusiones: las lceras gastro-duodenales pueden ser tipicas de pa- 
decimiento psico-fisolégico o psicosomatico, en cuanto a que el factor etio- 
lé6gico mas importante suele ser el psiquico. 

El trastorno fundamental es de la vida vegetativa, actuando esencial- 
mente por medio del esplacnico abdominal. Su paralizacién prolongada su 
prime instantaneamente las molestias y rapidamente se obtiene cicatriza- 
cién. El tratamiento debe ir precedido y acompafiado del psiquico para 
obtener curacién racional y permanente. En casos iniciales el tratamiento 
psiquico suele ser eficiente. En casos mas avanzados el bloqueo por su 
accion rapida, tréfica y vaso-dilatadora logra la cicatrizacién y la curacién 
somatica en poco tiempo y cura la irritacién o difusién esplacnica. El mé- 
todo puede calificarse como interpsico-fisiol6gico porque interrumpe la 
accién patolégica del primero sobre e! segundo y la reciproca secundaria. 
Cuando el bloqueo fracasa indica padecimiento neuropatico por lo que el 
tratamiento es exclusivamente psiquiatrico. Algunos padecimientos ul- 
cerosos tienen origen principal somatico y su mecansimo probable es de 
irritacion 0 alteracién esplacnica con distrofia consecutiva. Hay numerosos 
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padecimientos de patogenia anéloga y de tratamiento similar siendo los mas 
tipicos angina de pecho, asma esencia!, hipertension esencial, dismenorrea 
esencial. Hay que notar que !os calificativos de esenciales pierden raz6n 
de ser cuando se atribuyen los padecimientos a irritaciones esplacnicas ae- 
nerales o regionales y pueden ser curadas por el método recomendado. 
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“SULPHAMEZATHINE” 
LA SULFONAMIDA DE ELECCION 


REG. No. 31614 S. S. A. 


La Sulphamezathine se caracteriza por lo 
siguiente: 

Potente actividad anti-bacteriana. 

Baja toxicidad y 

Dosificacién poco frecuente. 

La Sulphamezathine es muy efectiva en 
pneumonia, meningitis, infecciones estrepto- 
céccicas hemoliticas e infecciones del trac- 
to urinario. Su gran solubilidad evita el 


riesgo de bloqueo renal y otros sintomas 
desgradables. Es absorbida rapidamente 
y se excreta con lentitud, siendo suficientes 
dosis cada 6 horas para mantener niveles 


sanguineos adecuados. 


Presentacién: 


Tabletas de 0.5 g. en frascos de 20 y 500 
Ampolletas de 1.0 g. en cajas de 5 y 25 
Ampolletas de 3.0 g. en cajas de S. 

Suspensién Oral en frascos de 100 cm3 y 500 cm3. 
Sulphamezathine (polvo estéril) con Penicilina, en 
frascos de 25 g. 
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‘os ESPOROZOITOS 


P ALUDIS MO Fase Exo-enrTROCITICA 


Reg. No. 31086 S.S.A. 


Recientemente demostrada en el hombre 
ortt y Garnham 1948) la fase exo-eritro- 
ica se presenta entre la fase esporozoi- 
y la eritrocitica. Tiene lugar en las cé- 
s hepaticas. Constituye un reservorio 
que pueden originarse nuevas invasio- 
de los glébulos rojos, produciendo re- 
caidas. 


PALUDRINE 
4 


Es absolutamente efectiva con el P. fal- 
ciparum y parcialmente efectiva con el P. 
vivax en la fase exoeritrocitica. Su accién 


sobre el P. falciparum es unica yno la posee 


ninguna otra droga anti-paludica conocida. 
Por lo tanto, se puede obtener con la “Pa- 
ludrine’” verdadera profilaxis causal. 

La “Paludrine” es siempre efectiva en la 
fase eritrocitica de todas las formas de pa- 
ludismo. 

La “Paludrine” evita el desarroilo de ga- 


metocitos en el mosquito. 


Presentaci6on: 
Tabletas de 0.025 5 
Frascos de 20 
Tabletas de 0.1 g 
Frascos de 30 
Tabletas de 03 g. 
Frascos de 20 500 
Ampolletas 
E! Lactato de Paludrine se presenta en ampolle- 
tas conteniendo una solucién al 5% (0.1 g. ror 
66) 
Cajas de 5 25 
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EI Injerto Bicondileo en Cirugia Ortopédica 


Por el Académico Correspondiente en Brasil, Dr. F. E. de Godoy Moreira. 


Traducido por el Dr. F. Puente Pereda. 


La experiencia de los ultimos afios con el injerto de hueso esponjoso, 
viene demostrando claramente la superioridad en relacién con el empleo de 
la cortical del hueso, por sus excelentes cualidades biolégicas. Cicatriza 
mas facilmente y es mas permeable a los vasos de neoformaci6n. 

Por otro lado, es evidente que las propiedades mecanicas del injerto 
esponjoso, particularmente la solidez, son inferiores a las del injerto cor- 
tical. 

Otro inconveniente del injerto esponjoso es la dificultad para obte- 
nerlo del tamafio y forma convenientes para ciertas operaciones. 

El sitio mas comuin de donde se toman los injertos es: la epifisis pro- 
ximal de la tibia y ultimamente se toman también del huese iliaco. 

Debido a lo reducido de estas regiones, no se pueden todavia conseguir 
injertos adecuados para hacer placas o cilindros. En el caso del hueso 
iliaco se puede sacar una lamina cortico-esponjosa util para ciertos casos. 

Esta probado que la conservacién de la cortical hace perder al tejido 
esponjoso iliaco buena parte de sus propiedades osteogénicas. 

El peroné ha sido aprovechado para la confeccién de injertos cilindri- 
cos en ciertas operaciones, como en el cuello del fémur por ejemplo. Pero, 
a pesar de ciertos artificios como cortes multiples en la cortical para faci- 
litar la penetracién de los vasos, el peroné no se ha revelado como materia! 
de cualidades osteogénicas satisfactorias. En el caso del cuello del fémur, 
se han empleado frecuentemente fragmentos de la corteza de la tibia, sea 
de la cara antero-interna o de la cresta. También, es dificil preparar en el 
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EI Injerto Bicondileo en Cirugia Ortopédica 


Por el Académico Correspondiente en Brasil, Dr. F. E. de Godoy Moreira. 


Traducido por el Dr. F. Puente Pereda. 


La experiencia de los ultimos afios con el injerto de hueso esponjoso, 
viene demostrando claramente la superioridad en relacién con el empleo de 
la cortical del hueso, por sus excelentes cualidades biolégicas. Cicatriza 
mas facilmente y es mas permeable a los vasos de neoformaci6n. 

Por otro lado, es evidente que las propiedades mecanicas del injerto 
esponjoso, particularmente la solidez, son inferiores a las del injerto cor- 
tical. 

Otro inconveniente del injerto esponjoso es la dificultad para obte- 
nerlo del tamafio y forma convenientes para ciertas operaciones. 

El sitio mas comuin de donde se toman los injertos es: la epifisis pro- 
ximal de la tibia y ultimamente se toman también del huese iliaco. 

Debido a lo reducido de estas regiones, no se pueden todavia conseguir 
injertos adecuados para hacer placas o cilindros. En el caso del hueso 
iliaco se puede sacar una lamina cortico-esponjosa util para ciertos casos. 

Esta probado que la conservacién de la cortical hace perder al tejido 
esponjoso iliaco buena parte de sus propiedades osteogénicas. 

El peroné ha sido aprovechado para la confeccién de injertos cilindri- 
cos en ciertas operaciones, como en el cuello del fémur por ejemplo. Pero, 
a pesar de ciertos artificios como cortes multiples en la cortical para faci- 
litar la penetracién de los vasos, el peroné no se ha revelado como materia! 
de cualidades osteogénicas satisfactorias. En el caso del cuello del fémur, 
se han empleado frecuentemente fragmentos de la corteza de la tibia, sea 
de la cara antero-interna o de la cresta. También, es dificil preparar en el 
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cuello del fémur un canal receptor que se adapte bien a la forma de los 
injertos. 

El estudio de tales problemas y el deseo de resolverlos, nos llevaron 
a idealizar un nuevo tipo de injerto. 

En el esqueleto humano, las dos masas mayores de tejido esponjoso se 
encuentran cerca de la rodilla, en la extremidad distal del fémur y en la 
extremidad proximal de la tibia. 

Pensamos en realizar una serie de experiencias para ver si era posible 
obtener tiras de tejido esponjoso de cierta resistencia tomadas de esa regidn. 

Nuestras primeras experiencias en el cadaver tuvieron por finalidad 
encontrar solucién al problema siempre actual de las fracturas del cuello 
del fémur. 

Es preciso recordar que tanto el cuello del femur, como la cabeza y e) 
macizo trocantéreo advacente son de las. regiones en donde se encuentra 
mas abundante cantidad de tejido esponjoso. 

A pesar de ese hecho ideal, cualquier injerto colocado en el cuello del 
fémur fracturado, encuentra condiciones particularmente dificiles para ser 
asimilado. En la practica, las dificultades que impiden la consolidacién de 
las fracturas del cuello del fémur son: mala circulacién, inmobilizacién im- 
perfecta, necrosis avascular de la cabeza, escasez de vasos de neo-forma- 
cién por ausencia de periostio y de inserciones musculares en contacto con 
la fractura, pérdida del hematoma en el foco de fractura, que se escapa 
hacia la cavidad articular, dificultad para practicar la inmovilizaci6n com- 
pleta, etc. 

En los primeros intentos utilizamos un injerto retirado del propio cue- 
llo del femur. Construimos un trépano (fig. 2) de 2 cms. de diametro con 
el cual retiramos sin dificultad y bajo control radiografico un cilindro 6seo 
de diametro un poco menor que el diametro externo del trépano y que pa- 
saba desde la cortical del trocanter hasta la linea de fractura. 

De la linea de fractura a la interlinea articular era facil introducir el 
trépano, pero no era posible retirar el cilindro 6seo que se encontraba ad- 
herido al cartilago de la cabeza. 

Construimos otro perforador hueco (fig. 4) que permitia vencer esa 
dificultad. Los fragmentos de tejido esponjoso de la cabeza al ser cortados 
por el instrumento, van quedando en el interior del trépano. 
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EI cinlindro éseo retirado desde la cortical del trocanter hasta la linea 
de fractura, era aprovechado y reintroducido hasta el fondo del canal he- 
cho en la cabeza femoral. 


La parte lateral del canal era rellenado con hueso retirado de la epifi- 
sis femoral. 

EI cilindro é6s¢o quedaba suelto dentro del canal por tener un diametro 
inferior que el del canal. Ademas, el hueso esponioso de ese cilindro era 
de mala calidad, quebradizo y poco resistente, debido a descalcificacién 
local intensa, principalmente en las fracturas antiguas. 

Pensamos entonces en obtener el cilindro esponjoso de otro lugar. 

Fué cuando se nos ocurri6 retirarlo de la extremidad distal del fémur, 
usando un trépano ligeramente mayor que el empleado para hacer el canal 
en el cuello del fémur. 


Asi el cilindro obtenido ademas de sélido, entraria a presién en el ca- 
nal elaborado en el cuello. 

Hicimos varias experiencias en el cadaver y construimos el instrumen- 
tal adecuado exactamente calibrado ( Figs. 1, 2, 3,4,5,6y7). 

Comprobamos la posibilidad de obtener en el vivo el injerto que lla- 
mamos bicondileo, con gran facilidad, a través de dos pequefias incisiones 
una en la cara lateral del céndilo externo del fémur y la otra en la parte 
media del céndilo interno (fig. 7). En general el tamano del cilindro ob- 
tenido en el adulto es de 6 a 7 cms. 

Los primeros casos operados nos mostraron la posibilidad de obtener 
cilindros de hueso muy [ragil per descalcificaci6n de toda la regién de la 
rodilla, existente en algunos casos. 

Pensamos entonces en combinar las buenas cualidades osteogenéticas 
del injerto bicondileo, esponjoso, con la resistencia del tejido cortical de 
la tibia. 

Lo conseguimos encajando sobre el injerto bicondileo tiras longitudi- 
nales de hueso cortical de la tibia en nimero de 4 laminas (figs. 11 y 12). 

Para centrar el canal se controla la direccién del trépano mediante 
radiografias en dos planos, para obtener asi la penetracién en Ja cabeza 
femoral, procediéndose a continuacién a introducir en el canal ya prepa- 
rado, el injerto bicondileo reforzado con hueso de Ia tibia (figs. 13 y 14). 
Tiempos principales de la operacién: 
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Fig. 2. 
Extraccion del cilindro éseo. 


Perforacion de ia cortical con broca 
especial. La broca es dirigida en la 
direccién del cuello del fémur. 


Fig. 3. 
Cilindro 6seo extraido del cuello de 
fémur. 
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Fig. 4. 
El molde del cilindro éseo es 
tallado. 


Extraccion del injerto 


condileo. Fig. 6 


Sitio de elecciér 
para el corte 
6seo. 
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La perforacién llega hasta la la 
mina inferna del fémur. 
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Fig. 9. 
Injerto bicondileo en su sitio 
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Fig. 13. 


Fin de la operacién -- radiografia fronta 


Fig. 14 


Fin de la opvracién — radografia lateral 
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1.—Reduccién exacta de la fractura y fijacién en la mesa ortopédica. 

2.—Incisién de 10 cm. sobre la cara externa del gran trocanter y ex- 
posicion de la hase del mismo vy cara externa del fémur. 

3.—Retirar con un trépano especial con broca central de fijacién (fig. 
1) de una rueda de corteza femoral por debajo de la insercién 
del misculo vasto externo. 

4.—Perforaci6n de un canal en el centro del cuello hasta Ilegar al | 
cartilago de la cabeza femoral usando trépano especial y bajo el 

control radiografico (fig. 2). | 

| 


.—E] cilindro éseo que se quita del trépano es empujado con un ém- 
bolo (fig. 3). 
6.—Empleando otro trépano especial se abre la segunda parte del ca- 
nal, en la cabeza del fémur (fig. 4). 
7.—A través de dos pequefias incisiones, una externa y la otra interna, 
se retira el injerto bicondileo de la rodilla del mismo lado (figs. 
5, 6, 7 y 8). Para sacar el injerto bicondileo se usa un trépano 
de diametro ligeramente mayor que el que se us6 para perforar 
el cuello. En esa forma habra coaptacién exacta del injerto en el 
canal del cuello. 
8.—En el caso de que el injerto bicondileo se vea resistente, sera usa- 
do solo (figs. 9 y 10). 
9.—En el caso de que Ja regién de la rodilla esté descalcificada o el 
injerto obtenido sea fragil, se reforzara el mismo con cuatro lami- 
nas de cortical de la tibia (figs. 11 y 12). 
10.—Verificar con radiografia final de frente y perfil, (figs. 13 y 14) la 
posicién del injerto. 
11.—Aparato enyesado hasta obtener la consolidaci6n. 
E] injerto bicondileo podra ser empleado en el cuello del fémur en otros 
casos ademas de las fracturas o pseudoartrosis. 
Asi pues en los casos de necrosis avascular, en los casos de Perthes, 
en las epifisiolosis iniciales, su empleo sera perfectamente justificado, 
En los ultimos dos afios empleamos el injerto bicondileo en 12 casos 
de fracturas y ps2udoartrosis del cuello del fémur con resultados satisfac- 


VW 


torios. 
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el injerto bicondileo del fémur encontrar otras indicaciones en cirugia 6sea. 

Asi podra ese tipo de injerto, ser empleado con ventaja siempre que 
se presente la necesidad de usar un injerto esponjoso voluminoso y de for- 
ma regular. 


RESUMEN 


Presenta el autor un nuevo tipo de’ injerto esponjoso que denomina 
“jnjerto bicondileo’’ y que ofrece considerables ventajas sobre los otros 
tipos conocidos de injerto esponjoso, en ciertos casos de cirugia 6sea. 


COMENTARIO 


Por e! Académico Dr. Alejandro Castaneda. 


Por indicacién del H. Cuerpo Directivo de esta Academia hago el co- 
mentario oficial del trabajo del Dr. y Profesor F. E. De Godoy Moreira, 
sobre el empleo de los injertos de hueso esponjoso tomados de la metafisis 
distal del fémur. 

Funda el ponente su procedimientc en verdades que la experiencia 
tiene ya reconocidas como tales vy que son: 


I.—Que los injertos de hueso poroso tienen propiedades ostogénicas 
muy superiores y se asimilan mucho mejer al hueso receptor que los in- 
jertos de hueso compacto tomado de cortical de diafisis de los huesos 
largos. 

II.—Reconoce asi mismo que las propiedades de los injertos esponjo- 
sos en cuanto a resistencia mecanica, son muy inferiores desde luego a los 
de hueso compacto. 

III.—Indica por ultime que las fuentes de donde puede tomarse el ma- 
terial esponjoso que han sido mas utilizadas son: el hueso iliaco y la meta- 
fisis proximal de la tibia, vy aclara que de estas fuentes no siempre es dado 
obtener material en cantidad suficiente y sobre todo, que permita facilmen- 
te ser modelado en cilindros 0 pijas 6seas aprovechables para ser iniplan- 
tadas en el cuello del fémur. 

Por este motivo el autor se decidié a experimentar otras fuentes de 
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injertos porosos y entre ellas la misma metafisis proximal del fémur, la que 
desech6 por varias razones: descalcificacién del cuello del fémur en las 
fracturas no recientes (vo afiadiria también la reabsorcén que sufre !a 
porcién trocanterea del cuello en estas fracturas y la edad, que produce 
osteoporosis seniles electivas en este sitio) todas estas razones explican que 
estos injertos sean demasiado fragiles lo que unido al hecho mecanico de que 
la clavija 6sea obtenida es de menor calibre que el tunel perforado al cuello 
y que por lo tanto queda mal ajustada, explica que estos injertos no ase- 
guren ni una solidez suficiente, ni una fijacién eficiente cuando se emplean 
para tratar fracturas de esta regién. 

Desecha también la metafisis superior de la tibia como manantial de 
este tipo de injertos sin explicar detalladamente el porqué. 

Estos hechos lo condujeron a experimentar la metafisis distal del fé- 
mur, encontrando que tanto experimental, como quirirgicamente podian 
tomarse de ella excelentes injertos, modelables en cilindro, de suficiente es- 
pesor y longitud y ademas que su obtencién era técnicamente sencilla, regu- 
lando una técnica que el llama del injerto bicondileo. El mayor inconve- 
niente de ésta técnica consiste en mi opinién, en la necesidad de contar 
con uninstrumental especialmente construido para su toma. 

Aunqu2 el autor enuncia el tema sobre el uso en general del injerto 
hicondileo, en su desarrollo se discute realmente sélo su aplicacién al tra- 
tamiento de las fracturas del cuello del fémur. 

Desgraciadamente el autor ni precisa, ni delimita, las indicaciones qu: 
su procedimiento puede tener para el tratamiento de las fracturas recientes 
y en el de las fracturas antiguas, en general pseudo-artrosis y es precisa- 
mente sobre esos puntos, que conviene hacer algunas breves anotaciones 


El] uso de injertos 6seos en el tratamiento de las fracturas del cuello 
del fémur, aunque no de hueso esponjoso, data ya de tiempo atras y la 
técnica mas utilizada entre nosotros fué la de Fred H. Albee con artroto- 
mia. Sin embargo, con el advenimientc de los procedimientos de fijacién 
interna por protesis metalicas, popularizados. en 1931 por Smith Petersen 
con la introduccién de su clavo, y las ventajas que ésta técnica aportaba por 
su sencillez y la solidez de la fijacién que permitia una movilizacién precoz 
del enfermo, hicieron que pronto tomaran auge estos procedimientos en de- 
trimento de las técnicas que usaban injertos. Cierto que posteriormente se 
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el injerto bicondileo del fémur encontrar otras indicaciones en cirugia 6sea. 

Asi podra ese tipo de injerto, ser empleado con ventaja siempre que 
se presente la necesidad de usar un injerto esponjoso voluminoso y de for- 
ma regular. 


RESUMEN 


Presenta el autor un nuevo tipo de’ injerto esponjoso que denomina 
“jnjerto bicondileo’’ y que ofrece considerables ventajas sobre los otros 
tipos conocidos de injerto esponjoso, en ciertos casos de cirugia 6sea. 


COMENTARIO 


Por e! Académico Dr. Alejandro Castaneda. 


Por indicacién del H. Cuerpo Directivo de esta Academia hago el co- 
mentario oficial del trabajo del Dr. y Profesor F. E. De Godoy Moreira, 
sobre el empleo de los injertos de hueso esponjoso tomados de la metafisis 
distal del fémur. 

Funda el ponente su procedimientc en verdades que la experiencia 
tiene ya reconocidas como tales vy que son: 


I.—Que los injertos de hueso poroso tienen propiedades ostogénicas 
muy superiores y se asimilan mucho mejer al hueso receptor que los in- 
jertos de hueso compacto tomado de cortical de diafisis de los huesos 
largos. 

II.—Reconoce asi mismo que las propiedades de los injertos esponjo- 
sos en cuanto a resistencia mecanica, son muy inferiores desde luego a los 
de hueso compacto. 

III.—Indica por ultime que las fuentes de donde puede tomarse el ma- 
terial esponjoso que han sido mas utilizadas son: el hueso iliaco y la meta- 
fisis proximal de la tibia, vy aclara que de estas fuentes no siempre es dado 
obtener material en cantidad suficiente y sobre todo, que permita facilmen- 
te ser modelado en cilindros 0 pijas 6seas aprovechables para ser iniplan- 
tadas en el cuello del fémur. 

Por este motivo el autor se decidié a experimentar otras fuentes de 
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injertos porosos y entre ellas la misma metafisis proximal del fémur, la que 
desech6 por varias razones: descalcificacién del cuello del fémur en las 
fracturas no recientes (vo afiadiria también la reabsorcén que sufre !a 
porcién trocanterea del cuello en estas fracturas y la edad, que produce 
osteoporosis seniles electivas en este sitio) todas estas razones explican que 
estos injertos sean demasiado fragiles lo que unido al hecho mecanico de que 
la clavija 6sea obtenida es de menor calibre que el tunel perforado al cuello 
y que por lo tanto queda mal ajustada, explica que estos injertos no ase- 
guren ni una solidez suficiente, ni una fijacién eficiente cuando se emplean 
para tratar fracturas de esta regién. 

Desecha también la metafisis superior de la tibia como manantial de 
este tipo de injertos sin explicar detalladamente el porqué. 

Estos hechos lo condujeron a experimentar la metafisis distal del fé- 
mur, encontrando que tanto experimental, como quirirgicamente podian 
tomarse de ella excelentes injertos, modelables en cilindro, de suficiente es- 
pesor y longitud y ademas que su obtencién era técnicamente sencilla, regu- 
lando una técnica que el llama del injerto bicondileo. El mayor inconve- 
niente de ésta técnica consiste en mi opinién, en la necesidad de contar 
con uninstrumental especialmente construido para su toma. 

Aunqu2 el autor enuncia el tema sobre el uso en general del injerto 
hicondileo, en su desarrollo se discute realmente sélo su aplicacién al tra- 
tamiento de las fracturas del cuello del fémur. 

Desgraciadamente el autor ni precisa, ni delimita, las indicaciones qu: 
su procedimiento puede tener para el tratamiento de las fracturas recientes 
y en el de las fracturas antiguas, en general pseudo-artrosis y es precisa- 
mente sobre esos puntos, que conviene hacer algunas breves anotaciones 
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mia. Sin embargo, con el advenimientc de los procedimientos de fijacién 
interna por protesis metalicas, popularizados. en 1931 por Smith Petersen 
con la introduccién de su clavo, y las ventajas que ésta técnica aportaba por 
su sencillez y la solidez de la fijacién que permitia una movilizacién precoz 
del enfermo, hicieron que pronto tomaran auge estos procedimientos en de- 
trimento de las técnicas que usaban injertos. Cierto que posteriormente se 
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han utilizado otros tipos de clavos como los de Callaghan-Scuddery, férula 
en Z de Thmpson y entre ellos un excelente clavo del propio De Godoy 
Moreira, pero la variacién en el clavo no modificé fundamentalmente los 
principios originales del procedimiento. 

Creemos que las ventajas evidentes de la fijacién por prétesis metali- 
cas de las fracturas recientes, continuaran haciendo de este método el de 
eleccién y que la fijacién de estas fracturas con injerto esonjoso, que re- 
quiere la inmovilizacién prolongada en aparato enyesado, no tenga a pe- 
sar de su valor osteogénico, suficientes ventajas para imponerse sobre el] 
método anterior, tanto mas cuanto que el injerto, como lo describe su autor 
por su calibre, se prestaria mal a combinarlo con el uso de una protesis me- 


talica; tipo mixto de fijacién que ha sido propuesto por combinar las venta- 
jas mecanicas de la fijacién metalica con las biolégicas de los injertos y que 
ha sido preconizado por varios autores y en nuestro medio por el Dr. Juar 
Farill por ejemplo. 


Por lo que respecta al tratamiento de las pseudo-artrosis del cuell 
del fémur, sin quererlo discutir aqui, simplemente indicamos que el probl- 
ma varia mucho porque los principios de su tratamiento son muy diferente: 
segun las condiciones de la pseudo-artrosis, seguin e! estado de reabsorcién 
del cuello, segun el estado de !a cabeza, de acuerdo con las condiciones 
generales del paciente, etc., circunstancias todas que hacen que la aplica- 
cién de injertos 6seos centrales no pueda ser el tinico procedimiento que 
debe utilizarse en ellas; de ahi que se utilizen otros procedimientos comple- 
tamente diferentes, tales como osteotomias intertrocantereas o subtrocan- 
tereas, operaciones reconstrucoras de !a cadera ec. Como vemos el proble- 
ma de la pseudo-artrosis no puede plantearse en general y la indicaci6én 
del procedimiento de eleccién frente a un caso particular depende de las 
circunstancias que en él concurran y en gran parte es el resultado de la 
experiencia del clinico tratante, que sera la que individualice el caso eli- 
aiendo el procedimiento de eleccién que deba aplicarse. 

De todas maneras, en aquellos casos en que el injerto esté indicado 
si creemos que por sus propiedades osteogénicas, debe preferirse el de 
hueso esponjoso y consideramos que la técnica propuesta por Godoy vy Mo- 
reira s¢a la que permita obtener el mejor injerto cilindrico de este tipo. Yc 
me permitiria afadir que debe verificarse antes radiolégicamente el estadc 
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de la metafisis inferior del fémur, con objeto de ver que no tenga una po- 
rosis excesiva, ya que realmente la técnica de reforzar el injerto porosc 
débil con astillas de cortical de la tibia, me parece en su conjunto un pro- 
cedimiento excesivamente complicado, pues comporta de hecho entonces 
tres operaciones para el tratamiento de la pseudoartrosis. 


RESUMEN 


I.—La metafisis inferior del fémur es una buena fuente para tomar 
grandes injertos de tejido esponicso modelables, y la técnica del profesor 
De Godoy Moreira permite obtenerlos facilmente. 

II.— No creemos que la fijacién de las fracturas recientes del cuello del 
fémur con injertos porosos sea el tratamiento de elecci6én. 

III.—En el tratamiento de las fracturas antiguas y pseudoartrosis, en 
las que esté indicado utilizar iniertos é6seos. !a técnica que comentamos pue- 
de ser la de eleccién, siempre que no haya una porosis excesiva de la meta- 
fisis inferior del fémur lo que radiol6gicamente puede comprobarse de 
antemano. 

IV.—Como el autor indica, este tipo de injerto puede tener sin duda 


otras muchas aplicaciones y la experiencia puntualizara en cada una de 


ellas su eficacia real. 
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han utilizado otros tipos de clavos como los de Callaghan-Scuddery, férula 
en Z de Thmpson y entre ellos un excelente clavo del propio De Godoy 
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generales del paciente, etc., circunstancias todas que hacen que la aplica- 
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tamente diferentes, tales como osteotomias intertrocantereas o subtrocan- 
tereas, operaciones reconstrucoras de !a cadera ec. Como vemos el proble- 
ma de la pseudo-artrosis no puede plantearse en general y la indicaci6én 
del procedimiento de eleccién frente a un caso particular depende de las 
circunstancias que en él concurran y en gran parte es el resultado de la 
experiencia del clinico tratante, que sera la que individualice el caso eli- 
aiendo el procedimiento de eleccién que deba aplicarse. 

De todas maneras, en aquellos casos en que el injerto esté indicado 
si creemos que por sus propiedades osteogénicas, debe preferirse el de 
hueso esponjoso y consideramos que la técnica propuesta por Godoy vy Mo- 
reira s¢a la que permita obtener el mejor injerto cilindrico de este tipo. Yc 
me permitiria afadir que debe verificarse antes radiolégicamente el estadc 
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de la metafisis inferior del fémur, con objeto de ver que no tenga una po- 
rosis excesiva, ya que realmente la técnica de reforzar el injerto porosc 
débil con astillas de cortical de la tibia, me parece en su conjunto un pro- 
cedimiento excesivamente complicado, pues comporta de hecho entonces 
tres operaciones para el tratamiento de la pseudoartrosis. 


RESUMEN 


I.—La metafisis inferior del fémur es una buena fuente para tomar 
grandes injertos de tejido esponicso modelables, y la técnica del profesor 
De Godoy Moreira permite obtenerlos facilmente. 

II.— No creemos que la fijacién de las fracturas recientes del cuello del 
fémur con injertos porosos sea el tratamiento de elecci6én. 

III.—En el tratamiento de las fracturas antiguas y pseudoartrosis, en 
las que esté indicado utilizar iniertos é6seos. !a técnica que comentamos pue- 
de ser la de eleccién, siempre que no haya una porosis excesiva de la meta- 
fisis inferior del fémur lo que radiol6gicamente puede comprobarse de 
antemano. 

IV.—Como el autor indica, este tipo de injerto puede tener sin duda 
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Dr. Alton Ochner; en colaboracién con los Dres. Michael De Bakey, Char- 
les E. Dunlap e Irvning Richman. Nuevo Orleans La. 


Traducido del inglés por el Dr. F. Puente Pereda. 


Durante los quince afios que han transcurrido desde que Evarts Gra- 
ham llevé a cabo la primera neumonectomia con éxito para tratar un caso 
de cancer de! pulmén, los conceptos relativos a este padecimiento han su- 
frido cambios. radicales. Actualmente se reconoce que en vez de ser raro, 
éste es un cancer frecuente, si¢ndo tinicamente mas frecuentes los canceres 
del tubo digestivo, piel y préstata. Se sabe ahora, que en lugar de ser in- 
curable es susceptible de curacié6n en una gran proporcién d casos, siem.- 
pre y cuando el enfermo sea operado en un momento oportuno, antes de 
que el padecimiento ataque elementos extra-pulmonares. Por ultimo, se 
reconoce en la actualidad que la resecci6n del tumor no es solo el trata- 
miento que produce la curacién sino un método terapéutico perfectamente 
practico. Se han ideado una gran cantidad de modificaciones técnicas, pero 
se considera que la reseccién es la técnica de eleccién habiéndose unifica- 
los procedimientos para llevarla a cabo. 

El presente trabajo revisa los diversos factores que parecen influir en 
los resultados finales y en la supervivencia de 548 enfermos con cance1 
erimitivo del pulmén, que fueron observados en el Charity Hospital de 
Nuevo Orleans (de la Escuela de Medicina de Tulane) y en la practice 
privada de la Clinica Ochsner, en un lapso que abarca desde el afio de 1934 
en que se llevé a cabo la primera exploracién de este tipo en un enfermo 
hasta el lo. de Mayo de 1948. Se ha visto que aumentan los casos de can- 
cer primitivo del pulm6n, tal vez por que el padecimiento se presente con 
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mas frecuencia, pero en gran parte debido a que se diagnostica mas en la 
actualidad. Se presenta con mayor frecuencia en individuos de sexo mas- 
culino entre los 50 y 70 afios. No se ha encontrado ningiin factor etioldgi- 
co importante. Con raras excepciones. el tumor es bronquiogénico. Al 
iniciarse el padecimiento el cuadro clinico no es caracteristico siendo raros 
los sintomas demostrativos. Realmente, la falta de datos clinicos en el 
periodo inicial y el no pensar en este padecimiento son tal vez las dos cau- 
sas principales de que la curabilidad del padecimiento sea baja actualmente 

De los 548 casos estudiados, el padecimiento estaba demasiado avan- 
zado en 194 enfermos (35.4%) como para permitir cualquier intervencién 
quirirgica. Cuarenta y siete enfermos que estaban en fase quirtirgica se 
rehusaron a ser operados. De ios 307 enfermos restantes en los cuales se 
practic6 una exploracién quirtirgica, solo en 195 (63.5 de los casos ex- 
plorados 0 35.6% de la serie total) se encontré tumores resecables. En 
otras palabras, de cada tres enfermos con diagnéstico confirmado de cancer 
primitivo del pulmén, uno fué eliminado de la’intervencién por presentar 
lesiones evidentemente inoperables, uno tenia un tumor imposible de rese- 
car al efectuar la operacién y finalmente el tercero tenia un tumor resecable. 
(cuadro 1). 


Estas cifras a pesar de ser bajas pueden compararse favorablemente 
con otras similares, siendo mayor la operabilidad que lo que se menciona 
en otras estadisticas similares. Sin embargo esta es todavia una cifra de- 
salentadora y tenemos la responsabilidad de mejorarla. 


DIAGNOSTICO, OPERABILIDAD Y POSIBILIDADES DE 
RESECCION. 


Diagnéstico.—E] método mas importante y facil de aumentar el ni- 
mero de casos resecables de cancer del pulm6én (tunica forma de mejorar las 
estadisticas actuales), es el diagnéstico precoz. Para ello es fundamental 
tener en cuenta la existencia del padecimiento. Debe tenerse como sospe- 
choso de cancer primario del pulmén a todo hombre de mas de 40 afios 
de edad, que presente molestias toracicas inexplicables, tos persistente, he- 
moptisis, o algunos otros signos o sintomas referibles al arbol respiratorio. 


No debera desecharse este diagnéstico hasta que se hayan agotado todos 
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Traducido del inglés por el Dr. F. Puente Pereda. 
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del tubo digestivo, piel y préstata. Se sabe ahora, que en lugar de ser in- 
curable es susceptible de curacié6n en una gran proporcién d casos, siem.- 
pre y cuando el enfermo sea operado en un momento oportuno, antes de 
que el padecimiento ataque elementos extra-pulmonares. Por ultimo, se 
reconoce en la actualidad que la resecci6n del tumor no es solo el trata- 
miento que produce la curacién sino un método terapéutico perfectamente 
practico. Se han ideado una gran cantidad de modificaciones técnicas, pero 
se considera que la reseccién es la técnica de eleccién habiéndose unifica- 
los procedimientos para llevarla a cabo. 

El presente trabajo revisa los diversos factores que parecen influir en 
los resultados finales y en la supervivencia de 548 enfermos con cance1 
erimitivo del pulmén, que fueron observados en el Charity Hospital de 
Nuevo Orleans (de la Escuela de Medicina de Tulane) y en la practice 
privada de la Clinica Ochsner, en un lapso que abarca desde el afio de 1934 
en que se llevé a cabo la primera exploracién de este tipo en un enfermo 
hasta el lo. de Mayo de 1948. Se ha visto que aumentan los casos de can- 
cer primitivo del pulm6n, tal vez por que el padecimiento se presente con 
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mas frecuencia, pero en gran parte debido a que se diagnostica mas en la 
actualidad. Se presenta con mayor frecuencia en individuos de sexo mas- 
culino entre los 50 y 70 afios. No se ha encontrado ningiin factor etioldgi- 
co importante. Con raras excepciones. el tumor es bronquiogénico. Al 
iniciarse el padecimiento el cuadro clinico no es caracteristico siendo raros 
los sintomas demostrativos. Realmente, la falta de datos clinicos en el 
periodo inicial y el no pensar en este padecimiento son tal vez las dos cau- 
sas principales de que la curabilidad del padecimiento sea baja actualmente 

De los 548 casos estudiados, el padecimiento estaba demasiado avan- 
zado en 194 enfermos (35.4%) como para permitir cualquier intervencién 
quirirgica. Cuarenta y siete enfermos que estaban en fase quirtirgica se 
rehusaron a ser operados. De ios 307 enfermos restantes en los cuales se 
practic6 una exploracién quirtirgica, solo en 195 (63.5 de los casos ex- 
plorados 0 35.6% de la serie total) se encontré tumores resecables. En 
otras palabras, de cada tres enfermos con diagnéstico confirmado de cancer 
primitivo del pulmén, uno fué eliminado de la’intervencién por presentar 
lesiones evidentemente inoperables, uno tenia un tumor imposible de rese- 
car al efectuar la operacién y finalmente el tercero tenia un tumor resecable. 
(cuadro 1). 


Estas cifras a pesar de ser bajas pueden compararse favorablemente 
con otras similares, siendo mayor la operabilidad que lo que se menciona 
en otras estadisticas similares. Sin embargo esta es todavia una cifra de- 
salentadora y tenemos la responsabilidad de mejorarla. 


DIAGNOSTICO, OPERABILIDAD Y POSIBILIDADES DE 
RESECCION. 


Diagnéstico.—E] método mas importante y facil de aumentar el ni- 
mero de casos resecables de cancer del pulm6én (tunica forma de mejorar las 
estadisticas actuales), es el diagnéstico precoz. Para ello es fundamental 
tener en cuenta la existencia del padecimiento. Debe tenerse como sospe- 
choso de cancer primario del pulmén a todo hombre de mas de 40 afios 
de edad, que presente molestias toracicas inexplicables, tos persistente, he- 
moptisis, o algunos otros signos o sintomas referibles al arbol respiratorio. 


No debera desecharse este diagnéstico hasta que se hayan agotado todos 
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los elementos de exploracién, incluyendo radiografia, broncografia. bron- 
coscopia y examen citolégico del esputo o de las secreciones bronquiales. 

El estudio radiografico debera ser el paso inicial para el diagnéstico 
de rutina en todo caso sospechoso. En siete enfermos carentes de sintomas 
pulmonares y en los que no se habia pensado en la existencia de un neo- 
plasma pulmonar, se encontré un tumor en el estudio radiografico. siendo 
operados los siete y encontrandose en todos los casos tumores ¢xtirpables. 
Esta experiencia indica claramente la importancia del estudio radiografico 
como parte del examen médico rutinario de todo hombre que pase de la 
mitad de la vida. : 

De todos los métodos diagnéstices, la broncoscopia con biopsia es la 
mas segura, aunque desgraciadamente no es aplicable a todos los casos de- 
bido a la localizacién periférica de muchos tumores. De los 195 casos re- 
secados en esta serie, se efectuéd la broncoscopia en 161 (82.6 ) v no se 
efectué en los demas casos debido a que !a lesién se localizaba en lugares 
tan profundos del arbol respiratorio que légicamente no eran posibles de 
localizar. La corroboracién positiva del cancer a través de la biopsia 
broncoscépica se obtuvo solo en el 37.9% de los 195 casos resecados 
es decir. de todos los casos resecados, la broncoscopia dié un diag- 
ndstico positivo solo en la tercera parte de los casos. Este hecho se explicé 
al ver la localizacién de las lesiones una vez resecada la pieza. Aunque se 
presentaron varias modificaciones de acuerdo con el tipo histolégico del 
tumor, en casi la mitad de los casos la lesi6n se encontraba alrededor del 
bronquio. Los tumores situados en el centro del pulmén son de mas 
dificil localizacién broncoscépica, asi como los situados cerca de los 
bronquios del lébulo superior. Concluimos de estos hechos que la bron- 
coscopia tiene limitaciones naturales como método diagnéstico v que si el 
diagnéstico se basara exclusivamente en este procedimiento quedaria un 
jran numero de enfermos con cancer del pulmén a los que se les negaria 
el tratamiento adecuado. 

El examen citolégico del esputo o de las secreciones bronquiales es 
otra método importante y que puede ser el mas facil y practico de todos. 

Si por ninguno de estos métodos se puede localizar !a lesi6n en un in- 
dividuo sospechoso de cancer, esta justificada la indicacién de una tora- 
cotomia exploradora, método este que en la actualidad implica un riesgo 
minimo y que puede ser fundamental para localizar una lesi6n que no fué 
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aparente con los métodos d2 exploracié6n comunes. En nuestra serie solo se 
tuvo el diagndéstico confirmado en el preoperatorio en 117 casos (60° ) 
de los 195 resecados y en 208 de los 307 casos de la serie total (67.8° ), 
en los que se hizo exploracién. 

Expansion del criterio de operabilidad.—Otro método para aumentai 
la proporcién de casos resecables en el cancer primario del pulmon, consiste 
en aumentar los margenes de operabilidad 0 mas exactamente, disminuit 
las contraindicaciones operatorias. Las contraindicaciones para explora: 
un t6rax deben reducirse al minimo en los casos sospechosos de neoplasia 
Si el tumor abarca los nervios frénico 0 recurrente laringeo no se considera 
como contraindicaci6n pues en varics casos de nuestra serie se presenté esa 
situacion y al explorar el torax se encontré que los casos eran perfectamen- 
te 2xtirpables. 

La presencia de metastasis a distancia, la invasion de la traquea y la 
presencia de células cancerosas en e! liquido pleural indican la no operabili- 
dad de estos canceres. ‘Pero mientras no s¢ encuentran estos elememos, 
nosotros consideramos que debe exvlorarse el térax del enfermo pues es 
frecuente que aquellos casos que clinicamente parecen inoperables se re- 
sequen completamente al hacer la exploracién. 


La proporcién de casos resecados en nuestra seri¢ aumenté por el he- 
cho de que ademas de la neumonectomia se efectuaron técnicas complemen- 
tarias que permiten tratar el tumor aunque haya rebasado los limites pul- 
monares. Estas técnicas incluven la reseccién parcial del pericardio con 
ligadura intrapericardica de los vasos del hilio (19 casos), sutura de la au- 
ricula (10 casos), y reseccién de parte del diafragma (9 casos), 0 de parte 
de la pared toracica (11 casos). Estos métodos se aplicaron solo en los 
casos en que el tumor habia rebasado los limites pulmonares. Estos casos 
se consideran como técnicas paliativas y algunos cirujanos se preguntaran 
hasta que punto sea util llevar a cabo estos procedimientos. Nosotros no 
tenemos esa duda. Siempre practicamos la operacién paliativa si es posible 
por dos razones: 1.—el lapso de vida que le queda al enfermo es mas to- 
lerable cuando se resecan tejidos infectados, necréticos y tumorales, pues 
se evita la infeccién secundaria y los exudados que de otro modo son com- 
plicacién obligada. El procedimiento por lo tanto es itil desde el punto 
de vista humanitario. 2.—Pero lo importante es que se ha demostrado, 
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los elementos de exploracién, incluyendo radiografia, broncografia. bron- 
coscopia y examen citolégico del esputo o de las secreciones bronquiales. 

El estudio radiografico debera ser el paso inicial para el diagnéstico 
de rutina en todo caso sospechoso. En siete enfermos carentes de sintomas 
pulmonares y en los que no se habia pensado en la existencia de un neo- 
plasma pulmonar, se encontré un tumor en el estudio radiografico. siendo 
operados los siete y encontrandose en todos los casos tumores ¢xtirpables. 
Esta experiencia indica claramente la importancia del estudio radiografico 
como parte del examen médico rutinario de todo hombre que pase de la 
mitad de la vida. : 

De todos los métodos diagnéstices, la broncoscopia con biopsia es la 
mas segura, aunque desgraciadamente no es aplicable a todos los casos de- 
bido a la localizacién periférica de muchos tumores. De los 195 casos re- 
secados en esta serie, se efectuéd la broncoscopia en 161 (82.6 ) v no se 
efectué en los demas casos debido a que !a lesién se localizaba en lugares 
tan profundos del arbol respiratorio que légicamente no eran posibles de 
localizar. La corroboracién positiva del cancer a través de la biopsia 
broncoscépica se obtuvo solo en el 37.9% de los 195 casos resecados 
es decir. de todos los casos resecados, la broncoscopia dié un diag- 
ndstico positivo solo en la tercera parte de los casos. Este hecho se explicé 
al ver la localizacién de las lesiones una vez resecada la pieza. Aunque se 
presentaron varias modificaciones de acuerdo con el tipo histolégico del 
tumor, en casi la mitad de los casos la lesi6n se encontraba alrededor del 
bronquio. Los tumores situados en el centro del pulmén son de mas 
dificil localizacién broncoscépica, asi como los situados cerca de los 
bronquios del lébulo superior. Concluimos de estos hechos que la bron- 
coscopia tiene limitaciones naturales como método diagnéstico v que si el 
diagnéstico se basara exclusivamente en este procedimiento quedaria un 
jran numero de enfermos con cancer del pulmén a los que se les negaria 
el tratamiento adecuado. 

El examen citolégico del esputo o de las secreciones bronquiales es 
otra método importante y que puede ser el mas facil y practico de todos. 

Si por ninguno de estos métodos se puede localizar !a lesi6n en un in- 
dividuo sospechoso de cancer, esta justificada la indicacién de una tora- 
cotomia exploradora, método este que en la actualidad implica un riesgo 
minimo y que puede ser fundamental para localizar una lesi6n que no fué 
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como se indicara a continuacién, que la reseccién paliativa mejora las cifras 
de supervivencia, teniendo casos en que la supervivencia ha sido de cince 
aflos y sin mostrar recidivas. 


ANALISIS DE LOS RESULTADOS. 


Mortalidad y causas de la muerte. 


Entre los 195 enfermos en los que se pudo hacer la reseccion, se pre- 
sentaron 45 defunciones en el hospital (23°). Al revisar las cifras 
de mortalidad hospitalaria se nota que a través del tiempo ha ido mejo- 
rando notablemente. La mortalidad de los casos de 1947-1948 (10 casos 
de 61. 16.4‘), es casi inferior a la tercera parte de la cifra de mortalidad 
hospitalaria del primer periodo de cinco afios en que la mortalidad fue de 
54.5°< (12 muertos en 22 casos. Es de pensarse que esta mejoria en las 
cifras de mortalidad indica el perfeccionamiento de la técnica quirtrgica. 
de!) anestesia y de los cuidados pre v post-operatorios. 


Reconocemos que la mortalidad de nuestro periodo 1947-1948 del 
16.4°r es relativamente alta, pero al analizar las causas de defuncién en 
este grupo nes quedames con la duda de poder reducirla. Dichas cau- 
sas son, en parte producidas por errores técnicos y por lo tanto previsi- 
Lle como la hemorragia, el pneumotorax y las complicaciones anestési- 
cas ero hay que tomar en cuenta que son las menos frecuentes y que sdélo 
inf! .en en una pequena parte en las cifras de mortalidad de estos tltimos 
cas Es posible que se evite la muerte en algunos casos de empiema, perc 
el enleo de las sulfas y la penicilina no es la soluci6n de dicho problema. 

Masta cierto grado, la causa fundamental de muerte después de la 
neuncenectomia queda fuera del contro! del médico. En nuestra serie, al 
igua! que en la mayoria de las series reportadas, casi la mitad de las defun- 
ciones post-operatorias se debieron a trastornos cardiovasculares, que se 
presentan frecuentemente junto con otros padecimientos en la edad en que 
se presenta el cancer pulmonar. Estos padecimientos repres2ntan un ries- 
go imposible de evitar a menos que se restrinja la indicaci6én operatoria en 
estos enfermos, quitandoles asi la tnica oportunidad de vivir. En estos 
casos, la mortalidad post-operatoria de cancer del pulm6n se vera reducida 
pero aumentara la mortalidad global del padecimiento. Posiblemente aten- 
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diendo en forma cuidadosa el aparate cardiovascular de estos enfermos. se 
pueda reducir esta cifra y por esta raz6n hemos agregado un cardiédlogo a 
nuestro team de cirugia de t6rax. 

En los 195 casos operados, la reseccién se consideré paliativa en 138 
(70.8% ) y curativa en 57 (29.2%) casos, quedando en el primer grupo 
aquellos neoplasmas que habian rebasado los limites del pulmén, basan- 
do este criterio no solo en el aspecto macroscépico, sino en la localizacién 
de metastasis ganglionares o en la ausencia de ellas. El hecho de que 7 de 
cada 10 enfermos operados presentaran casos avanzados indica la impor- 
tancia de efectuar un diagnéstico temprano. 

El riesgo operatorio es mayor en las resecciones paliativas que en las 
curativas siendo las cifras correspondientes en nuestra serie de 25.3% y 
17.5% respectivamente. Hay que hacer notar sin embargo que a par- 
tir de 1942 al mejorar la técnica para tratar quirirgicamente los enfermos 
con riesgo alto, la mortalidad en las resecciones paliativas ha disminuidc 
hasta alcanzar una cifra casi igual que en las resecciones curativas. 


Estudios histologicos.— Con ¢1 fin de valorar los factores que afectar 
la supervivencia, es importante estudiar todos los elementos de cada caso 
Por esta raz6n, el estudio siguiente se reduce a los 195 casos en los que se¢ 
llevé a cabo una reseccién. Todos los enfermos de esta serie han sido se 
guidos hasta el lo. de mayo de 1948. Se revis6é el expediente hospitalaric 
de cada enfermo y se tabularon los signos y sintomas, determinandose Ic 
mas exactamente posible la situacién del neoplasma asi como las descrip- 
ciones anatomo-patolégicas y broncoscépicas. 


Se obtuvieron los cortes originales de todos los casos menos uno, y pa- 
ra evitar la influencia anterior, fueron re-diagnosticados, clasificados y gra- 
duados por uno de nosotros sin saber el diagnéstico original y desconocien- 
do la historia clinica del enfermo. Existen varias clasificaciones de cancer 
del pulm6n, pero para los fines de este trabajo se van a considerar tinica- 
mente tres grupos principales: carcinoma epidermoide (de células escamo. 
sas); adenocarcinoma y carcinoma indiferenciados. Los casos de carcin> 
ma epidermoide y de adenocarcinoma a su vez fueron divididos en cuatrc 
yrados de malignidad histolégica, y los casos de carcinoma no diferenciadec 
se dividieron arbitrariamente en tres subgrupos, de acuerdo con el tipo de 
las células: 1.—Los carcinomas de células redondas pequefias o células de 
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inf! .en en una pequena parte en las cifras de mortalidad de estos tltimos 
cas Es posible que se evite la muerte en algunos casos de empiema, perc 
el enleo de las sulfas y la penicilina no es la soluci6n de dicho problema. 

Masta cierto grado, la causa fundamental de muerte después de la 
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presentan frecuentemente junto con otros padecimientos en la edad en que 
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avena. 2.—Tumores de grandes células redondas y 3.—Un grupo mix 
de células de forma irregular que se consideran como “varios”. To- 
dos los cortes fueron incluidos en alguno de estos grupes al ser revisados 
sin tener en cuenta la historia del enfermo y no fueron movidos de diche 
lugar. El diagnéstico de carcinoma fué reconocidd en 190 de los 195 pul- 
mones resecados. Los 5 casos restantes fueron clasificados, uno comc 
neuro fibro sarcoma, otro como enfermedad de Hodgkin, uno como linfo- 
sarcoma, uno como melanoma maligno vy un carcinoma diagnosticado cuan- 
do fué operado el enfermo pero que se excluy6 por no haberse encontrado 
los cortes histolégicos. Dos casos que se habian clasificado originalmente 
como fibrosarcomas, fueron reclasificados como carcinomas no diferencia- 
dos y un caso clasificado con anterioridad como linfoblastoma fué re-cla- 
sificado como enfermedad de Hodgkin. Los enfermos clasificados como 
neurofibrosarcoma, linfosarcoma y enfermedad de Hodgkin tienen en le 
actualidad una supervivencia de 12 afios, 6 aflos 9 meses y 3 afios 8 meses 
respectivamente. El enfermo operado de melanoma maligno muri6 a la: 
dos semanas de operado. EI enfermo que originalmente se clasificé come 
carcinoma pero del cual no se encontraron los cortes histolégicos vive des- 
pués de 8 afios y 3 meses de la operacidn. 


CIFRAS DE SUPERVIVENCIA 


Todos los enfermos que sobrevivieron a la operacién en esta serie har 
sido vigilados y seguidos hasta la fecha. Debido a que los enfermos fue- 
ron operados en diferentes épocas es diferente 2] ntimero de casos en cadé 
ano. Por ejemplo, los enfermos operados el afio nasado ne ho» tenido opor. 
tunidad de mostrar la supervivencia. Por eso se ha calculado la superv 
vencia futura en estos enfermos para obtener cifras mas aproximadas 


De todos los factores que influyen en la supervivencia del cancer de) 
pulm6n, el mas importante es la extensién del tumor, y si ha pasado o no de 
los limites del mismo. La estadistica es muy favorable para los enfermos 
a los que se practic6 una resecci6én curativa en relacién con las resecciones 
paliativas. 

Nace la pregunta de si éstos enfermos con neoplasma que han sobre - 
pasados los limites del pulmén pueden tener una superviv2ncia igual en el 
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caso de no ser operados. Para resolver éste punto, se dividieron los casos 
no operados en dos categorias, aquellos en los que no se llevé a cabo el tra- 
tamiento por no aceptarlo el enfermo o por estar en fase inoperable, y la 
segunda categoria de enfermos explorados quirirgicamente pero a los que 
no les fué resecado el neoplasma por ser inoperable, y se compararon los 
tiempos de supervivencia. Hay que tomar en cuenta que éstos casos no son 
estrictamente comparables a los casos resecados por estar mas avanzado 
el padecimiento, sin embargo, en los casos no operados se incluyen 47 
enfermos que rehusaron la operacién y que clinicamente se consideraban 
tumcres resecables. Los enfermos en los que se practicé la exploraci6n qu’ 
rtirgica presentan la misma cifra de supervivencia que los no opera- 
dos. Pasados seis meses sélo vivia el 15% de los enfermos y en un 
lapso de tres afios ninguno habia sobrevivido. Comparando éstos resulta- 
des con los casos resecados indican que si a lo tres afios no vivia ningun en- 
fermo del grupo no operado, entre los operados habia una supervivencia 
del 20‘,. De los enfermos a los que se practic6 reseccién paliativa, en- 
contramos que ti?nen una supervivencia del 10‘ a los tres afios, mientras 
que los mismos enfermos del grupo no operado no alcanza esa supervi- 
vencia. En ésto basamos nuestra idea de llevar a cabo resecciones paliati- 
vas en los casos avanzados pues se prolonga la vida del enfermo y se me- 
joran o desaparecen los sintomas. 

En la actualidad Ja cifra de supervivencia general para el cancer de] 
pulmon a los 5 afios es de 7.7%. Esta cifra no es alta pero lo es tanto o mas 
que la cifra de supervivencia en los casos de cancer del estémago en que de 
acuerdo con la literatura actual nunca pasa del 6 al 8% en 5 afios y en al- 
qunas series baja hasta el 2“. El porcentaje de operabilidad en el cancer 
del est6mago es de 57‘, mientras que el del cancer del pulmén es de 67° 
El porcentaje de extirpacién en cancer del est6émago es de 25‘¢, contra 
35.2% en el cancer del pulmén. De éstos datos concluimos que las cifras 
de operabilidad y curacién del cancer de] pulmén son tan buenas o mejores 
que las del cancer del est6mago, a pesar de la amplia experiencia que se 
tiene sobre éste ultimo padecimiento. Probablement2 los resultados en el 
cancer del pulmén mejoraran segin se vaya conociendo mas el problema. 


FACTORES ESPECIALES QUE AFECTAN LA SUPERVIVENCIA 


Localizacién y extension del tumor.—Por existir la impresién clinica 
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pués de 8 afios y 3 meses de la operacidn. 
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ron operados en diferentes épocas es diferente 2] ntimero de casos en cadé 
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caso de no ser operados. Para resolver éste punto, se dividieron los casos 
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FACTORES ESPECIALES QUE AFECTAN LA SUPERVIVENCIA 
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de que son mas graves las lesiones localizadas al lado derecho que al iz- 
quierdo, se hizo una revisién de las cifras de mortalidad de acuerdo con 
el lébulo afectado. Esta revisién confirmé la impresién clinica de que 
las lesiones derechas presentan una mortalidad mas alta que las iz- 
quierdas siendo las cifras correspondientes de 93 vy 65° respectivamente. 
Entre los casos con r2seccién curativa, la cifra de mortalidad fué igual pa- 
ra los dos lados, pero entre los casos sometidos a resecci6n paliativa, las 
lesiones del lébulo superior derecho presentan un pronéstico mucho mas 
grave que las del lébulo superior izquizrdo. Por lo que se refiere a la loca 
lizaci6n y a las lesiones en diversos lugares del pulm6n o los bronquios, las 
cifars de mortalidad son sensiblemente iguales, notandose que los carcino- 
mas epid?rmoides tienen mayor afinidad hacia las porciones centrales de! 
lébulo y los adenocarcinomas hacia la periferia. 


Edad.—Por considerarse que la edad es un factor importante tanto en 
el riesgo operatcrio como en la posible supervivencia, se hizo un analisis de 
éste factor en varias formas. Desde el punto de vista histolégico en rela- 
cién con la edad encontramos que en los individuos mas ancianos presen- 
tan principalmente carcinomas bronquiogénicos de tipo epidermoide o in- 
diferenciado, siendo mas raros los casos de adenocarcinoma. De és- 
te analisis se concluve que hasta los 50 afios de edad la proporcién de 
ambos tipos es igual, pero al pasar de los 60 afios, existen mas de 214 veces 
carcinomas epidermoides que adenocarcinomas. 

Por lo que se refiere a la influencia de la edad en la supervivencia de 
los ‘enfermos, se encontré que las cifras de morbilidad aumentan con la 


edad. 


A este mismo grupo de enfermos se le excluyeron las defunciones de 
los primeros 30 dias post-operatorios y se vié que la mayor parte de las d°- 
funciones cen las personas de edad avanzada se presentaban en los prime- 
res dias, atribuible al riesgo propio de la edad. 


Sexo.—Desde hace mucho tiempo se sabe que el cancer del pulmén 
es un padecimiento que predomina en el hombre, aunque no se tiene una 
explicacién para este curioso fenomeno. En nuestra serie, de 190 casos solo 
27 eran mujeres. Al analizar los cases de cancer en relaci6n con el sexo en- 
contramos otro hecho interesante en relacién con el tipo histolégico de los 
tumores y 2s en el sentido de que en el hombre el carcinoma epidermoide 
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se presnta con una frcuencia de dos y media veces mas que el adenocarci- 
noma, pero en la mujer esta proporcién esta invertida totalmente. 

Tomando en cuenta estas diferencias, se hizo el estudio de superviven- 
cia en los dos sexos y se encontré que la mujer presenta una supervivencia 
mucho mayor al llegar a los cinco afios. Esto podria explicarse por el he- 
cho de que la edad promedio de las mujeres con cancer resecable era cuatro 
afios menor que la de los hombres en la misma serie. 


Una vez presentadas las cifras globales de supervivencia, se estudia- 
ron a su vez los enfermos d2sde el punto de vista del tipo histolégico de los 
tumores y se encontré que los enfermos que tuvieron un carcinoma epider- 
moide presentaron la mayor cifra de supervivencia, los enfermos con car- 
cinoma indiferenciado la menor cifra de supervivencia y los enfermos de 
adenccarcinoma ocuparon el términe medio. A continuacién se revis6é ia 
cifra de mortalidad en relacién con cl grado histolégico del tumor y se en- 
contré que 2n los carcinomas epidermoides la cifra de mortalidad subié pro- 
gresivamente de acuerdo con el grado de malignidad histolégica, del Grado 
I al IV: este hecho se noté en las res?cciones paliativas al igual que en !as 
curativas. E] mismo hecho se encontré en los adenocarcinomas. Por lo 
que se refiere a los tumores indiferenciados, la mortalidad menor correspon- 
de a los de células pequefias o células de avena, el grupo mixto tiene la mor- 
talidad intermedia y el de grandes células redondas presenta la cifra de 
mortalidad mas alta de tedcs Ins tumores estudiados en la serie. 


RESUMEN Y CONCLUSIONES 


1.—Entre 548 enfermos estudiados, con cancer del pulmén, 194 0 sea 
el 35.4°¢ presentaban lesiones inoperables; 47 0 sea el 6° rehusaron la 
operaci6n, y 307 sea cl 56.1% fueron scmetidos a exploracién quirtrgica. 
De les 307 enfermos explorados, s* encontré la lesién resecable en 195 o 
sea el 35.6% de la serie total. En sintesis, de cada tres enfermos de cancer 
del pulmén, uno presentaba una I*sién inoperable, otro presentaba una 
lesién de tipo incperable después de ser explorada o se rehusé a la interven. 
cién, y solo el tercero tuvo una lesién resecable. 

2.—La biopsia broncoscépica did r*sultados positivos en solo 37.9% 
de los 195 casos resecados. Esto indica las limitaciones diagnosticas de ! 
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broncoscopia y explica la importancia de la exploracion quirirgica cuandc 
en casos sospechosos de cancer no ha sido posible fundar el diagnéstico. 

3.—Entre los 195 casos de reseccién se presentaron 45 muertes hospi- 
talarias. La mortalidad post-operatoria ha disminuido a través del tiempc 
siendo de 54.5‘ al iniciarse esta serie y siendo en la actualidad de 16.4“ 
Aproximadamente la mitad de las defunciones en el hospital se atribuve- 
ron a trastornos cardiovasculares, una cuarta parte a trastornos respirato- 
rios y el resto a hemorragia y causas diversas. 

4.—En esta serie el 70° de las resecciones fueron consideradas pa- 
liativas en vez de curativas por encentrarse tumoraciones que habian reba. 
sado los limites pulmonares. Las resecciones paliativas se consideran jus- 
tificables por no presentar un rizsgo excesivo, por aumentar el periodo de 
supervivencia y por permitir que el enfermo tenga un descanso en sus 
sintomas. 


5.—En los 195 casos se revisaron los cortes histolégicos sin tener en 
cuenta el diagnéstico original de los enfermos y se dividieron en: carcinoma 
epidermoide, adenocarcinoma y carcinoma indiferenciado. El epidermoide 
yv el adenocarcinoma fueron divididos a su vez en cuatro grados de maligni- 
dad histolégica. Los carcinomas indiferenciados se dividieron arbitraria- 
mente de acuerdo con el tipo de células. De los 195 enfermos, 190 presen- 
taban carcinoma, | neurofibrosarcoma, 1 enfermedad de Hodgkin, 1 lin- 
fosarcoma, 1 melanoma maligno y uno diagnosticado como carcinoma fué 
excluido por ne encontrarse los cortes histolégicos. De los 190 carcinomas 
75 eran epidermoides, 43 adenocarcinomas 72 indiferenciados. 

6.—La cifra de supervivencia total después de la reseccién, fué de 
20 a los tres afios, bajando muy poco al final de los cinco afios. 

7.—La cifra de supervivencia fué mejor en los casos de resecci6én cu- 
rativa que en los de reseccién paliativa, pero atin en este ultimo grupo se 
encontr6 una supervivencia del 10% a los cinco afios. De los enfermos 
que no fueron operados, ninguno sobrevivi6é tres afios. 


8.—Las lesiones del pulmon derecho presentan una mortalidad mayor 
que las del izquierdo. No existe diferencia en la mortalidad relacionada 
con la localizacién central o periférica del tumor. 


9.—Los carcinomas indiferenciades y los epidermoides son mas fre- 
cuentes en los ancianos que los adenocarcinomas. En los jévenes la propor- 
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cién de estos tumores esta nivelada. Seguin aumenta la edad del enfermo. 
aumenta el porcentaje de mortalidad. La mortalidad aumenta bruscamente 
cuando los enfermos pasan de 60 afios. 

10.—De los 190 enfermos operados, 163 eran hombres y 27 mujeres 
© sea una proporcién de 6a 1. El tipo de tumor mas frecuente en el hom- 
bre fué ce! carcinoma epidermoide mientras que en la mujer fué el adeno- 
carcinoma. Las cifras de supervivencia a los cinco afios son favorables a lz 


mujer. 

11.—La cifra de supervivencia mas favorable fué la de los enfermos 
con carcinoma epidermoide y la mas mala la de aquellos que tenian un 
carcinoma indiferenciado. La graduacién de Ja malignidad histolégica te- 
nia franca relacién con la mortalidad. Entre los carcinomas indiferencia- 
dos, los tumores de células pequefias y células de avena presentaron la 
mortalidad mas baja, mientras que los tumores de grandes células redon- 
das claras presentaron la mortalidad mas alta. 
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Nueva Mesa Directiva de !a Academia 
Mexicana de Cirugia 


E! 22 de octubre pr6éximo pasado tuvo lugar Asamblea General para 
!a eleccién de la Mesa Directiva para el periodo 1950-1952 de la que se 
obtuvo el siguiente resultado: 


Presidente. . Luis Carrillo Azcarate. 


Vice-Presidente. . Raul Arturo Chavira. 


Secretario bienal. ....... Dr. José Garcia Noriega. 
Tesorero. . Donato Ramirez. 
WHERE, Dr. José Rabago. 
Segundo vocal. . Miguel Lavalle. 


Tercer vocal. ........¢: Dr. Bernardo J. Gastelum. 


Cuarto vocal. . Enrique Pefia y de la Pefia. 


Quinto vocal. . Adan Velarde. 
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Frasco de 10 cm’. 


ALBASUPRARRENIL 


Reg. Num. 34143 S. S. A. 


Este medicamento es de empleo delicado 
Via de administraci6n: intramuscular. 
Dosis: la que el médico sefale. 


ESTIMULANTE DEL METABOLISMO GENERAL 
Formula: 


Extracto cérticosuprarrenal 1 U. R. (Equiv. 
a 7.5 g. de corteza suprarrenal) Tricresol. 0,002 cm? 


Agua bidestilada c. b. p. .............. 1 cm? 


Hecho en México. 


Laboratorios “ALBAMEX,” S. A. 


Querétaro N° 28 México, D. F. 


La Gerencia de 


CIRUGIA Y CIRUJANOS 


Saluda y desea un Feliz Aftio Nuevo 


1950 a sus Anunciantes. 


México, D. F., Diciembre de 1949. 
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Plaza de 


SELECTIVIDAD ANTI-INFECCIOSA 


FONT AMIDE 


(p-amino-bencen-sulfonil-tiurea) 2255 R. P. 


ANTIBACTERIANO Y ANTIMICOSICA BIEN TOLERADO 
POR EL ORGANISMO 


Accién electiva contra: 


LUPUS - AFECCIONES MICOSICAS - NEUMOCOCCIAS 
ESTAFILOCOCCIAS CUTANEAS - ESTREPTOCOCCICAS 
COLIBACILOSIS 


or rima ) 
ZOMPpPp GOs q. |TUDOS Ce 


ial: 5 a 10 g. diarios. Por via parenteral y tdpica. 


SOLUFONTAMIDE: Ampolletas de 3 y 10 cm.’ 
(Solucién al 33%) 
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LH. CUERPO MEDICO 


Dramamine 


Reg. No. 34634 S. S. A. MARCA REG. 
UN PROFILACTICO Y TERAPEUTICO CONTRA EL MAREO 


Producto de Investigaci6n Searle conocido quimicamente como 
B-dimetilaminoetil benzohidril éter 8-cloroteofilinato. La DRA- 
MAMINE pertenece al grupo de drogas antihistaminicas. Clinica- 
] 


terale nd 
icciones COlaterales inaceseanies 


ADMINISTRACION.—La dosis «til para la terapéutica a 


profilactica es de 400 mlg. diari livididos en cuatro tabl 


mente no ha demostrado tener re 


se tomaran una antes de cada alimento y otra al 


« 


En los pacientes incapacitados para ingerir la droga 
administrar ésta disolviendo cada tableta em 3 

lina para aplicacion por via 
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